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RESUMO

ESCORE DE CALCIO E REDUQAO LUMINAL ASSOCIADO A
FUNCIONALIDADE E CAPACIDADE FISICA EM PACIENTES COM DOENCA
ARTERIAL CORONARIA. Carlos José Oliveira de Matos. 2017.

Introdugdo: A angiotomografia computadorizada de coronarias (ATCC) com
avaliagao do escore de calcio coronario (EC) e estenose coronariana, através da
reducao luminal € um método que possibilita avaliagao de risco cardiovascular
em pacientes com aterosclerose subclinica. O diagnéstico da doencga arterial
coronaria (DAC) pode contribuir para percepcdo de possivel impacto nas
atividades diarias que afetam a autonomia da pessoa.

OBJETIVO: Avaliar a funcionalidade e capacidade fisica e sua associagao com
EC e reducao luminal de pacientes com DAC.

METODOLOGIA: Estudo transversal com 208 pacientes consecutivos, ambos
0s sexos, em dois hospitais que realizam exame de ATCC em Aracaju/Brasil. Os
pacientes foram submetidos a avaliagdo funcional através da medida de
independéncia funcional (MIF), indice de Katz modificado, indice de Barthel e o
teste de caminhada de 6 minutos. Em seguida, os pacientes foram submetidos
a ATCC para a quantificacdo do EC e o grau de estenose coronariana e o
numero dos vasos afetados, sendo separado por grupos de EC. Usamos o teste
do qui-quadrado, ANOVA e Tukey para analise intragrupo e regressao linear
para avaliar a associacado entre as variaveis. Utilizado o software SPSS 21.0 e
nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS: A idade média foi de 57.0+11.2 anos, com 61,5% do sexo
feminino. Os fatores de risco mais frequentes foram hipertensao arterial (78,4%),
seguido por histéria familiar (72,1%). 9,9% da amostra ja apresentava DAC
prévia. O sintoma mais frequente foi precordialgia tipica (39%). O EC foi alterado
em 49,5% dos pacientes, sendo o EC intermediario (101-400) apresentou 23,8%.
A MIF apresentou 81% do valor maximo e a distancia percorrida de 67,9% da
distancia prevista, e foi observada diferenca entre a distancia percorrida entre os
grupos de centros (p=0,03). A analise da funcionalidade mostrou dependéncia
de com o sedentarismo (p=0,007) e a dispneia (p=0,008), enquanto a
capacidade fisica apresentou influéncia com a dispneia, de forma independente
(p=0,03).

CONCLUSAO: A reducdo da capacidade fisica foi associada a maior elevacéo
do EC e a maior reducédo luminal em pacientes com DAC, sendo que a
funcionalidade reduziu nos grupos de EC mais elevados, apresentando o
sedentarismo e a dispneia como fatores independentes associados, o que
sugerem maior impacto funcional nestes pacientes.

DESCRITORES: Doenca arterial coronaria. Avaliagado da deficiéncia. Teste de
esforgo. Angiografia por tomografia computadorizada. Estenose coronaria.



ABSTRACT

CORONARY ARTERY CALCIUM SCORE AND LUMINAL REDUCTION
ASSOCIATED WITH FUNCTIONALITY AND PHYSICAL CAPACITY IN
PATIENTS WITH CORONARY ARTERIAL DISEASE. Carlos José Oliveira de
Matos. 2017.

INTRODUCTION: The coronary computed tomography angiography (CTA) with
evaluation of coronary artery calcium score (CACS) and coronary stenosis by
reducing luminal is a method that enables evaluation of cardiovascular risk in
patients with subclinical atherosclerosis. The diagnosis of coronary artery
disease (CAD) may contribute to the perception of possible impact on daily
activities that affect the autonomy of the person.

OBJECTIVE: To evaluate the functionality and physical ability and your
association with CACS and coronary stenosis in patients with CAD.
METHODOLOGY: Cross-sectional study with 208 consecutive patients, both
genders, in two hospitals that perform CTA in Aracaju/Brazil. Patients underwent
the assessment functional through the functional independence measure (FIM),
Katz index modified, Barthel index and the 6-minute walk test. Then, patients
underwent CTA for quantification of CACS and the degree of coronary stenosis
and the number of vessels affected. We used the chi-square test, ANOVA and
Tukey for analysis between intra-group, and linear regression to assess
association between variables. A significance level of 5% using the SPSS 21.0.
RESULTS: The mean age was 57.0+11.2 years, with 61.5% female. The most
frequent risk factors were high blood pressure (78.4%), followed by family history
(72.1%). 9.9% of the sample had previous CAD. The most frequent symptoms
was typical precordialgia (39%). The CACS was changed in 49.5% of the
patients, being the group of CACS intermediate (23.8%). The FIM presented 81%
of the maximum value, and the distance traveled of 67.9% of the predicted
distance, and difference was observed between the distance travelled between
the CACS groups (p = 0.03). The functional dependence showed dependence of
with the sedentary lifestyle (p=0.007), and dyspnea (p=0.008), while the physical
capacity independently influence presented with dyspnea (p=0.03).
CONCLUSION: Reduction in physical capacity was associated with a higher
increase in the CACS and greater luminal reduction in patients with CAD, and
functionality reduced in the higher CACS groups, presenting sedentary lifestyle
and dyspnea as independent associated factors, which suggests a greater impact
functional in these patients.

Key-words: Coronary artery disease. Disability Evaluation. Exercise test.
Computed tomography angiography. Coronary stenosis.
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1 INTRODUGAO

A doenca cardiovascular é a principal causa de mortalidade no mundo.
Em apenas um ano, cerca de 17,5 milhdes de mortes causadas por doencas
cardiovasculares, das quais aproximadamente, 7,5 milhdes foram secundarias a
doenga aterosclerotica (WHOSIS 2015). No Brasil, correspondendo a 30,4% do
total de dbitos por grupos de causas de doencas cardiovasculares (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016). Outro fato agravante é que o infarto agudo do miocardio
(IAM), evolui em muitas situagées a morte subita, € o responsavel por cerca da
metade da morbidade precoce em adultos, decorrentes de doenca arterial
coronaria (DAC) (LEIVAS, 2012).

Diante deste cenario, um dos maiores desafios € a avaliagao de pacientes
com sintomatologia pertinente a isquemia miocardica (OLIVEIRA et al., 2015).
Portanto, os fatores de risco para doencas cardiovasculares parecem ter
caracteristicas peculiares em diferentes localidades geograficas que decorrem
de distintos habitos de vida, e destacam-se a hipertenséo arterial sistémica, a
dislipidemia, o diabetes mellitus, a obesidade, o tabagismo e a falta de atividade
fisica regular (BARBIRATO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2015).

A DAC é um exemplo de doencga crénica que se estabelece a necessidade
nao somente do diagndstico clinico da doenga, mas também da importancia do
ponto de vista do paciente em relagdo ao seu estado atual doenga, como a
monitorizacdo da qualidade das medidas terapéuticas e a repercussdo nas
atividades funcionais do cotidiano. Afirma-se que a melhor medida de qualidade
de um tratamento é o resultado obtido quanto aos objetivos fundamentais de
restaurar a fungdo (mobilidade para a realizagdo das atividades do cotidiano,
atividade de vida diaria, pratica de exercicio fisico), com qualidade de vida e
prevenindo a incapacidade funcional (CARELS, 2004).

Portanto, a saude nao deve ser medida apenas pela presenca ou
auséncia de doenga, e sim pelo grau de prevencéo da capacidade funcional, que
€ a capacidade de desenvolver suas atividades diarias, e com isso se relacionar
com o ambiente e com a sociedade. O resultado da terapéutica pode ser
considerado bem-sucedido quando se mantém a autonomia da pessoa,
integrando socialmente e permitindo realizar suas atividades de vida diaria (AVD)
(RAMOS, 2003).
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Entender o paciente que sofre de uma doenca cardiovascular € entender
que esse paciente se encontra num momento especial do processo reflexivo de
muitas descobertas acerca de si e incertezas perante a doenga. O paciente de
uma cardiopatia vivencia 0 momento especial de estar entre a vida e a morte,
entre a saude e a doenga, momento determinante de sua trajetoria existencial
(SOUZA, 2004). Desta maneira, as expectativas e necessidades dos pacientes
tém dimensdes multiplas e podem ser alteradas por experiéncias pessoais; pela
vulnerabilidade que a doenga provoca. Fatores como idade, sexo, racga,
distribuicdo e forma de prestagdo de servicos também podem determinar
alteragdes nas necessidades e expectativas dos pacientes (SILVEIRA, 2004).

E relevante o acompanhamento das consequéncias que a DAC pode
interferir no dia a dia, permitindo a avaliagao do prognastico clinico, mas também
da avaliagdo das atividades cotidianas e sua repercussdo. Sendo assim, a
analise da independéncia funcional em cardiopatas deve ser considerada um
indicativo de desempenho e progndstico de morbimortalidade (SILVA, 2000;
SANTOS, ARAUJO, 2003), além de promover avaliar o exercicio fisico como
marcador prognostico associado ao escore de calcio e estenose coronaria.

Contribuindo para melhor diagndstico e prognostico clinico das lesdes nas
artérias coronarias, a angiotomografia computadorizada de coronarias (ATCC)
se mostra como um meétodo nao invasivo, com capacidade de excluir e/ou
confirmar a DAC. Atualmente, estes avangos permitiram a utilizagcdo clinica
rotineira na avaliagdo cardiologica, sendo empregada para deteccédo e
quantificacdo de calcificacdo coronaria quanto para avaliagdo da presencga de
estenoses (SCHOEPF et al., 2007).

Desta maneira, a funcionalidade em pacientes com fatores de risco
cardiovascular para a DAC, necessitam ser avaliadas visto que predispdem a
sintomas, quando presentes, que induzem a limitagdo ao esforco fisico, bem
como, incapacidades para a realizagao de suas AVDs. Portanto a condi¢cao de
saude deve ser avaliada pelo aspecto funcional visando melhor quantificar a sua
qualidade de vida e a sua autonomia para o desenvolvimento de atividades

corriqueiras.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doencga arterial coronaria (DAC)

Atualmente, as principais causas de morte no mundo acontecem devido
as doencgas cardiovasculares, e, segundo levantamento da American Heart
Association (AHA), a taxa de mortes vem reduzindo, porém, segue com altos
percentuais ainda preocupantes. Nos EUA, de 2000 a 2010 esta taxa foi de 236,6
para cada 100.000 habitantes. Dentre suas diversas formas, a doenga arterial
coronaria (DAC) é a forma mais prevalente e, também, a maior causa de morte
nos paises desenvolvidos (HEIDENREICH et al., 2011; MOZAFFARIAN et al.,
2015).

No Brasil, as doencas do aparelho circulatorio também s&o as principais
causas de morbimortalidade. Em 2013, por exemplo, dados do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) indicaram que os 6bitos por
esta causa chegaram a por 28,1%, quase o dobro da segunda maior causa, que
foram as neoplasias (16,3%) (NCHS, 2017).

Portanto, esta elevada morbimortalidade da DAC, faz aumentar os custos
em assisténcia médica, fato que piora com o aumento da prevaléncia da doenca
com o avancgar da idade. As manifestagdes clinicas evidentes, onde a angina
esta presente, influencia ndo sé o status funcional, como também a qualidade
de vida (DALY et al., 2006; STONE et al., 2012). Algumas situagdes podem se
evidenciar em pessoas com fatores de risco, como a auséncia da angina, mas
que também podem ocasionar impacto no esforgo fisico.

Com intuito de se pré-estabelecer a probabilidade de desenvolver doenca
coronaria surge com o aparecimento dos resultados do Framinghan Heart Study,
em 1988 que utilizou fatores de risco para o calculo do risco cardiovascular.
Assim, a avaliagao de varios fatores de risco ao mesmo tempo permite identificar
pacientes com alto risco, motivar pacientes para aderir a terapéutica e modular
os esforgos de reducédo de risco (GARCIA et al., 2017). Estudos de coorte
também foram realizados com a perspectiva de incorporar novos instrumentos
para detecgao de risco cardiovascular, e consequentemente, risco pelo tempo
de vida. No entanto, alguns estudos demonstraram que 50% dos pacientes que

apresentam eventos ndo tem nenhum fator de risco, refletindo que a estimativa
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intuitiva pode superestimar o baixo risco ou subestimar o alto risco, por falta de
interacdo entre eles (MOZAFFARIAN et al., 2015).

O quadro clinico da DAC esta intimamente relacionado com o
desenvolvimento de isquemia miocardica, em situacdo com auséncia de
isquemia esta costuma ser completamente assintomatica. Na imensa maioria
dos casos, a DAC aterosclerética € a principal causa de isquemia miocardica,
nestes casos, o quadro de isquemia pode ter evolugdes clinicas variadas (AHA,
2006; GHEORGHIADE et al., 2006).

obstruida obstruida
al 25% al 85%

Figura 1: Isquemia miocardica
Fonte: http://www.uaucance.com.br/isquemia-cardiaca/

A forma mais comum de evolucdo é a DAC estavel, clinicamente manifesta
como angina aos esforgos. Nestes casos, pode acontecer progressao lenta da
placa aterosclerotica e o paciente, apds longo periodo assintomatico, inicia com
sintomas aos esforgos e com evolugéo lenta e progressiva dos episodios de dor,
podendo apresentar eventualmente angina aos pequenos esfor¢os ou até
mesmo em repouso (TOTH, 2008). A evolugéo clinica destes pacientes costuma
ser lenta, e pode levar meses ou anos. Todavia, os pacientes com DAC
aterosclerética também podem apresentar evolugéao clinica rapida ou subita de
um quadro previamente pouco sintomatico para sintomas desencadeados aos
minimos esforgos ou até mesmo em repouso, caracterizado de sindrome
coronariana aguda (DAGENAIS et al., 2002).

A estratificacdo de risco da DAC crbnica € uma das etapas mais
importantes da investigagdo clinica, pois € fator determinante na definicao

terapéutica posterior. O racional para seu uso é que a indicagao de tratamento,



21

em especial de tratamentos invasivos, tem seu beneficio determinado pelo
tamanho do risco do paciente. Pacientes de baixo risco tém pouca probabilidade
de se beneficiarem de procedimentos invasivos, enquanto que pacientes de alto
risco tém taxas de evento elevadas quando permanecem em tratamento clinico
exclusivo (AHA, 2006; HEIDENREICH et al., 2011; LEE & BOUCHER, 2001;
NICHOLLS et al., 2006; STONE et al., 2012).

Para os outros pacientes, a melhor forma de estratificacdo de risco é a
quantificacdo nao invasiva de isquemia e a avaliagdo da funcéo ventricular.
Como o paciente ja apresenta diagnostico de DAC e o objetivo do exame é a
avaliacdo de risco, estes exames devem ser realizados em vigéncia do
tratamento adequado da DAC do paciente (FUSTER, 2005; SIQUEIRA et al.,
2016; SNOW et al., 2004).

A estimativa do risco de DAC subclinica pode ser avaliada pelo somatorio
do risco individual considerando o sinergismo entre os reconhecidos fatores de
risco para doenga cardiovascular. Diante da complexidade dessas interagdes,
uma atribuicao intuitiva do risco frequentemente resulta em subestimagao ou
superestimacdo dos casos de maior ou menor risco, respectivamente. Para
pacientes com DAC e sintomaticos, considera-se a proposta de Diamond e
Forrester (SIMAO et al., 2013; XAVIER et al., 2015).

Baseado nos testes ndo invasivos, os pacientes podem ser sub
classificados em baixo, médio e alto risco de eventos a longo prazo. Pacientes
de baixo risco devem permanecer em tratamento clinico enquanto que pacientes
de alto risco devem ser avaliados invasivamente, e deve ser realizada
intervencao sempre que possivel. Pacientes de risco intermediario podem seguir
qualquer uma das estratégias propostas (BUDOFF et al., 2006; KORLEY et al.,
2017; NICHOLLS et al., 2006).

Os fatores de risco para a DAC contribuem para a gravidade da doenga e
devem ser conhecidos e comprovados para uma abordagem preventiva. Estes
mais conhecidos, como hipertensdo arterial sistémica, tabagismo, dislipidemias,
obesidade, sedentarismo, diabetes mellitus e antecedentes familiares (fatores de
risco “classicos”). Portanto, conhecer a prevaléncia desses fatores de risco,
isolados ou combinados, ajuda sua redugéo, mediante programas de prevengao

primaria e secundaria. Para tanto, estes “fatores de risco classicos” indicam



22

alguma alteragcdo da fisiologia do individuo ou dependem de algum
comportamento individual (CAMARGO et al., 2017; GUS et al., 2002).

Todavia, considerar os fatores de risco de modo “individualizado” induz a
concepgao de que saude ou doenga dependem do individuo, e se este individuo
se “comportar bem?”, ter-se-ia o controle das doencgas associadas a estes fatores.
Esta concepcdo de saude-doencga é bastante limitante, pois coloca a “culpa” da
existéncia da doenga no individuo e negligencia o fato de que o ser humano vive
em um ecossistema complexo ao qual pertence. Portanto, o binbmio saude-
doenca € dependente do entendimento de como esta complexa rede causal, que
envolve o individuo (com sua base genética) interagindo com o seu meio
ambiente e outros individuos, em familia e em sociedade, ou seja, como é que
este ecossistema complexo, genético-social-ambiental, se organiza (KORLEY et
al., 2017; MORIGUCHI, 2002).

Entdo, mensurar a possibilidade progndéstica dentro do cenario atual de
alta morbidade e mortalidade relacionada a DAC e outras doencas
cardiovasculares, reforcam a necessidade de escolha de métodos diagndsticos
precisos. Em dias atuais, a angiotomografia computadorizada de coronarias
(ATCC) € um método de imagem novo, que vem sendo muito utilizado em
diversas situagdes para a investigacdo de DAC em pacientes sintomaticos e
assintomaticos (CAMARGO et al., 2017; GREENLAND et al., 2007).

O principal uso da ATCC na doenga coronariana é a realizacdo da
coronariografia n&o invasiva para investigagao de DAC. A ATCC tem alto valor
preditivo negativo e € um exame util em pacientes de probabilidade baixa ou
pacientes de probabilidade clinica intermediaria que tenham exames funcionais
conflitantes (CAMARGO et al., 2017; SCHROEDER et al., 2004).

Todavia, para a realizagdo da ATCC, o processo inicia-se com a
quantificacdo do escore de calcio (EC), e, em seguida com a infusdo de contraste
para o estudo das artérias coronarias, caracterizando a presenca de placas
ateroscleraoticas.
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2.2 Escore de calcio (EC)

A quantificagdo do escore de calcio (EC) iniciou-se em 1980 com o
desenvolvimento de aparelhos de tomografia por feixe de elétrons (EBCT). Esse
meétodo de quantificagdo foi desenvolvido através de estudos do cardiologista
americano Arthur Agatston e do radiologista Warren Janowitz. Atualmente o
escore de Agatston ou escore de calcio, como & conhecido, € um método bem
estabelecido direcionado para avaliar risco cardiovascular através da
quantificagdo do calcio coronario (DANAD et al., 2017; VEMBAR et al., 2006).

A calcificagdo na parede vascular € um fendmeno bastante especifico do
processo de aterosclerose e guarda intima relagdo com fatores inflamatérios
localizados na parede arterial, tendo o escore de Agatston como o mais utilizado
na quantificacdo deste parametro (Figura 2). O EC tem demonstrado ter um
elevado valor prognostico, relacionando-se com eventos cardiacos graves
futuros, e o valor deste parametro pode influenciar a necessidade de tratamento,
(BAHLA et al., 2016; BERMAN et al., 2006). A determinag&o do EC pode revelar-
se importante na estratificagdo do risco coronario, sobretudo em doentes
assintomaticos de risco clinico intermediario, e quando associado a fatores de

risco, como observado em recente estudo, o CONFIRM (Shaw et al., 2012).

Fonte: Oliveira et al., 2015

Os valores do EC podem ser descritos em numeros absolutos (Quadro
1) ou em valores ajustados para idade, sexo e etnia do paciente, podendo ser

descritos por percentis de distribuicdo na populagdo geral calculados por
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varios bancos de dados populacionais comparados entre individuos com as
mesmas caracteristicas clinicas (MARK et al., 2010).

Quadro 1: Quantificagdo do Escore de calcio (Escore de Agatston) quanto ao
risco cardiovascular

Quantificagdo do Escore de Calcio (EC)
0 Ausente
1-100 Discreto
101 - 400 Moderado
401 - 1000 Alto
>1000 Muito alto

Fonte: Sara et al., Arg. Bras. Cardiol. 2014; 103 (6, Supl.3): 1-86

Com isso, a calcificagdo na parede vascular € um fenbmeno bastante
especifico do processo de aterosclerose e guarda intima relagdo com fatores
inflamatorios localizados na parede arterial. Além disso, a quantidade de
calcificacdo coronaria se relaciona com a carga de placa aterosclerética total do
individuo. A tomografia computadorizada, por sua vez, € um método com alta
sensibilidade para deteccdo e elevada acuracia para a quantificacdo da
calcificacdo coronaria. Para isso sdo feitas imagens do coragdo em cortes
transversais (em geral de 3 mm de espessura) de maneira sincronizada ao
eletrocardiograma (ECG), sem a utilizagao de contraste iodado e com baixa dose
de radiagdo (DANAD et al., 2017; GREENLAND et al., 2007; NEGLIA et al.,
2015).

Atualmente, a principal utilizacdéo do EC é a de ferramenta para
estratificacdo de risco cardiovascular por meio da deteccdo de aterosclerose
subclinica, especialmente em pacientes assintomaticos de risco intermediario
(PATRICIO et al., 2009).

Por conseguinte, quando comparado a outros métodos nao invasivos
para detecgdo de aterosclerose subclinica, o EC vem mostrando melhor
desempenho na predicdo de eventos cardiovasculares (PLANK et al., 2016;
VANHOENACKER et al., 2007).

Diversos trabalhos confirmaram alta acuracia da angiotomografia

computadorizada de coronarias (ATCC), se comparado a angiografia
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coronariana convencional (padrdo ouro), mostrando poder preditivo negativo
variando ente 96 a 100%, sensibilidade entre 91 a 99% e especificidade de74
a 96% (GOPALAKRISHNAN et al., 2008; NEGLIA et al, 2015;
VANHOENACKER et al., 2007; MARK et al., 2010).

Tendo ponto positivo a favor da ATCC é que as ferramentas para
estimativa de probabilidade pré-teste de DAC, entre eles o Diamond and
Forrester e o Coronary Artery Surgery Study (CASS), costumam superestimar
a chance de paciente apresentar DAC obstrutiva verificado pela ATCC segundo
estudo CONFIRM. Portanto, em dias atuais em que a DAC esa relacionada a
outras doencgas cardiovasculares que apresenta alta morbidade e mortalidade
reforcam a necessidade da escolha de um método para estratificacdo de risco
mais precisa (OLIVEIRA et al., 2015). Desta maneira, a tomografia
computadorizada apresenta maior sensibilidade que outros métodos para
detecgao da calcificagao, o que permite quantificar os depdsitos de calcio.

Agatston el al., (1999), afirmaram que a sensibilidade da tomografia
computadorizada ultra-rapida foi de 96% e da fluoroscopia de 57%, sendo que
esse ultimo método ndo detectou calcificagbes moderadas. Pois, a tomografia
computadorizada ultra-rapida apresenta contraste de alta resolugado, rapida
aquisicdo de imagem o que permite eliminar o borramento da imagem,
proporcionando assim, uma alta sensibilidade na detecc&o do calcio nas artérias
coronarias. Esta quantificagdo do calcio é util na determinagédo da gravidade da
DAC, e, assumindo um importante papel na detec¢cado da doenga (Neglia et al.,
2015; JANOWITZ et al., 1993).

2.3 Angiotomografia das Coronarias (ATCC)

A angiotomografia das artérias coronarias (ATCC) tem sido cada vez mais
utilizada no diagnostico de doenga arterial coronariana devido a rapida evolugao
tecnoldgica, que se reflete na melhor resolugéo espacial e temporal das imagens
e progressiva redugcdo na dose de radiagdo. A alta acuracia diagnostica foi
alcangada com os tomaografos que possuem multiplos detectores (= 64 canais),
e em pacientes selecionados a ATCC é considerada como uma alternativa
confiavel a métodos invasivos, visto que permite um diagndstico rapido e seguro
(SARA et al., 2017).
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Para a aquisicdo das imagens sdo realizados cortes com espessura
submilimétrica (em geral 0,5 mm de espessura) de maneira sincronizada ao
ECG, com dose de radiacao superior a do escore de calcio e com a utilizacido de
contraste iodado endovenoso. A cada corte, a mesa se move para outro ponto
da anatomia, a uma distancia predeterminada do primeiro corte. Aplicada
inicialmente apenas para a aquisigao das imagens do EC, muitos equipamentos
atualmente utilizam essa técnica para a aquisi¢do da angiotomografia, no intuito
de se reduzir a dose de radiagdo. Na forma helicoidal (mais utilizada), todo o
volume de imagens é adquirido de forma continua, também de maneira
sincronizada ao ECG, e com movimentacdo da mesa e rotagao do tubo de raio-
X constantes. Apds a coleta dos dados, as imagens sdo retrospectivamente
reconstruidas, de acordo com a fase do ciclo cardiaco. Essas imagens sao
analisadas com software dedicado, utilizando técnicas de reconstrucao
tridimensionais e bidimensionais em multiplos planos (MARTIN et al, 2014;
NEGLIA et al., 2015).

Com os avancgos técnicos recentes, a ATCC se tornou uma importante
ferramenta na investigagdo também de SCA em pacientes selecionados que se
encontram na emergéncia com quadro de dor toracica aguda, capaz de fornecer
informagdes diagndsticas e progndsticas a cerca de risco de eventos
cardiovasculares. Um numero cada vez maior de evidéncias vem demonstrando
o valor prognostico da angiotomografia das coronarias independente dos fatores
de risco tradicionais, da fragdo de ejegao, dos resultados do EC e de testes de
isquemia miocardica, em diversos subgrupos de pacientes e em diferentes
situagdes clinicas. As limitagbes mais frequentes a uma boa qualidade de
imagem da ATCC sao o indice de massa corporal alto do paciente, a frequéncia
cardiaca elevada (limitagdo reduzida com as novas geragdes de tomografos), a
apneia inadequada durante a aquisicdo das imagens, a presenga de arritmias, a
presenga de stents de fino calibre, a acentuada tortuosidade arterial, artérias de
fino calibre (<1,5mm) e, principalmente, a grande quantidade de calcificagédo
coronaria, embora nao haja um limiar de EC acima do qual o exame seja
contraindicado (BUDOFF et al., 2006; KORELEY et al., 2010).

As principais indicagbes da ATCC se fazem em pacientes sintomaticos

de risco intermediario, em pacientes com suspeita de DAC crénica com testes

de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos, sintomas continuos e testes
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de isquemia prévios normais ou inconclusivos e discordancia entre a clinica e
resultados de testes de isquemia prévios. Portanto, a tomografia cardiaca é
utilizada com alto poder de acuracia, ndo apenas para excluir doenga coronaria
obstrutiva, detectando a presenga de placas (calcificadas, parcialmente
calcificadas e nao calcificadas) (Figura 3), além de avaliar a gravidade e a
extensdo da aterosclerose coronaria (MARK et al., 2010; CAMARGO et al,
2017).

Figura 3: Classificagdo das placas através da ATCC
A) placa calcificada; B) placa néo calcificada; C) placa parcialmente calcificada.
Fonte: (OLIVEIRA et al., 2015).

2.4 Funcionalidade

A capacidade funcional surge, atualmente, como um novo paradigma de
saude, particularmente importante quando relacionamos as doengas cronicas,
onde manter todas as fungdes nao significa problema para o individuo, a familia
ou sociedade. O problema se inicia quando as fungbes comegam a deteriorar.
Um individuo portador de doencgas crénicas pode ser considerado saudavel, se
comparado com as mesmas doencgas, porém sem controle destas, com sequelas
e incapacidades associadas. Sendo assim, o que importa é a habilidade para
desempenhar as atividades e nao as doencgas propriamente ditas. A manutencao
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da capacidade funcional pode ter implicacbes para a qualidade de vida das
pessoas, por estar relacionada com a capacidade do individuo se manter na
comunidade, desfrutando a sua independéncia e continuando as suas relacdes
e atividades sociais até as idades mais avangadas (INZITARI & BASILE, 2003;
ROSA et al., 2003).

A definicdo de incapacidade engloba alguns aspectos, como a patologia, a
deficiéncia, a limitagao funcional e a desvantagem, estas sao terminologias que
estdo diretamente associadas a este conceito de incapacidade. Alguns modelos
tedricos foram desenvolvidos com a finalidade de explicar, facilitar o
conhecimento e a compreensao dos termos utilizados, além de fundamentar a
sua aplicabilidade em pesquisas, politicas publicas e na pratica clinica (ALVES
et al., 2008).

A mensuracéao da funcionalidade e da incapacidade sao temas de interesse
crescente a partir do momento em que as doencas crénicas tém apresentado
alta prevaléncia e incidéncia, sendo o aumento da expectativa de vida um
fendbmeno caracteristico nas sociedades modernas. A incapacidade, em
particular, € uma categoria subjetiva e ambigua (JETTE, 2006). Em virtude disso,
a OMS (Organizagdao Mundial da Saude), ha cerca de 30 anos, vem
desenvolvendo modelos de entendimento e classificacdo dos fenbmenos de
funcionalidade, incapacidade e deficiéncia (STUCKI et al., 2007).

Em 1980, a OMS propds, em paralelo a Classificagao Internacional das
Doencgas (CID), a Classificagao Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps — ICIDH), que é uma classificagdo do impacto da doenga. Esse
modelo apresentava trés dimensdes: a deficiéncia, a incapacidade e a
desvantagem. A deficiéncia sendo definida como qualquer perda ou anomalia
em uma estrutura ou fungdo psicologica, fisiolégica ou anatbmica. A
incapacidade constituindo qualquer restricdo ou falta de habilidade, decorrente
de uma deficiéncia, para desempenhar uma atividade da maneira ou dentro do
intervalo considerado normal para um ser humano. E a desvantagem sendo uma
consequéncia de uma deficiéncia ou incapacidade que ocasiona uma limitagcao
no desempenho de um papel social que é normal (dependendo da idade, sexo e
fatores culturais) para o individuo (WHO, 1980; WHO, 2011).
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Em 2001, a OMS estabeleceu uma nova abordagem conceitual para a
incapacidade por meio da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (International Classification of Functioning, Disability and
Health, 2000), conhecida como ICF. Na nova abordagem, a incapacidade é uma
classificagdo dos componentes da saude ao invés de classificacdo de
consequéncia da doenga. A ICF engloba todos os aspectos da saude humana e
alguns componentes relevantes para a saude relacionados ao bem-estar,
descrevendo-os em termos de dominios da saude (visao, audicdo, memoria,
aprendizado) e de dominios relacionados a saude (educagédo, trabalho,
transporte), de modo que esses dominios possam ser descritos na perspectiva
do corpo, do individuo e da sociedade. Nesta abordagem, a funcionalidade
compreende todas as fungbes corporais, tarefas ou acbes, ao passo que
incapacidade engloba as deficiéncias, limitagdo da capacidade ou restricao no
desempenho de atividades (WHO, 2002; WHO, 2011).

O conceito de incapacidade tem passado por uma enorme evolugao
durante as ultimas décadas. Atualmente, a incapacidade se refere quase
exclusivamente a um declinio funcional. A fungao € definida pela capacidade da
pessoa viver independentemente e cuidar dos seus negocios e de si propria.
Alguns autores, relataram que a definicdo de incapacidade esta relacionada a
varios aspectos da saude do individuo, o que lhe confere um carater
multidimensional. Segundo eles, existem pessoas que podem ter problemas
fisicos, outras podem apresentar déficit cognitivo, enquanto algumas podem
manifestar disfuncdes emocionais. Assim, a caracterizagdo da incapacidade
requer informacdes detalhadas sobre diferentes aspectos da saude do individuo.
Todavia, para medir a incapacidade, é necessario considerar os aspectos fisicos,
cognitivos e emocionais (COSTER et al., 2004).

O aspecto fisico compreende o desempenho sensitivo e motor na execugao
de tarefas e atividades especificas. Mudanga de decubito, sair da cama,
transferéncias, deambulagéo, subir escadas, curvar-se, levantar-se e carregar
alguma coisa sao todos exemplos de atividades fisicas funcionais. As
capacidades funcionais sensoriais e motoras estdo subjacentes aos padrdes
fundamentais de organizacao diaria de comportamento, que s&o adicionalmente
classificados como atividades de vida diaria (AVD). As tarefas mais complexas

associadas com a vida independente na comunidade sio classificadas como
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atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) (SHEEHAN, 2003; YANG et al,
2005).

Portanto, o desempenho bem-sucedido das atividades funcionais fisicas
complexas torna necessaria a integragcdo de capacidades cognitivas e
emocionais, assim como fisicas. O aspecto cognitivo abrange uma variedade de
elementos como contar o tempo, realizar calculos monetarios, atencao,
concentragdo, memoria e julgamento. O aspecto emocional se refere de um
modo geral aos “aborrecimentos” da vivéncia diaria, aos eventos traumaticos, a
auto estima, a ansiedade, a depressao e a adaptacéo (INZITARI & BASILE,
2003; SHEEHAN et al., 2003).

Entende-se que a incapacidade funcional diz respeito ao desempenho
fisico e pode ser definida pela dificuldade ou necessidade de ajuda para o
individuo executar tarefas cotidianas basicas ou mais complexas necessarias
para a vida independente na comunidade e tarefas relacionadas a mobilidade.
Além disso, a incapacidade funcional € um importante indicador de incapacidade
(HARDY et al., 2005).

Portanto, a funcionalidade norteia um aspecto multidimensional,
interagindo o processo, e fornecendo as bases para os utilizadores que desejam
criar modelos e estudar os diferentes aspectos deste processo. Entdo, a
condigcédo de saude deve ser avaliada por mais de perto, integrando aspectos da
funcdo e estrutura do corpo, atividade e participagdo, ndo esquecendo das
condigbes pessoais e ambientais. A funcionalidade e a incapacidade, deve ser
parte integrante com a avaliagao clinica, favorecendo uma melhor analise da
saude do individuo, e permitindo também analises quanto a custo de acdes
terapéuticas (WHO, 2011).

2.4.1 Doencga cardiaca e funcionalidade

Em questdes de saude, o paciente é a razao da pratica médica e todos os
esforcos devem ser feitos para atendé-lo, mas sua perspectiva é subestimada
pelos profissionais, administradores, formuladores de politicas de saude ao
debaterem estratégias para melhorar o seu atendimento (VARGAS et al., 2006).
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Portanto questiona-se quais serdo realmente as necessidades e expectativas
destes pacientes.

As expectativas e necessidades dos pacientes tém dimensdes multiplas
e podem ser alteradas por experiéncias pessoais, presentes e passadas; pela
vulnerabilidade que a doenga acarreta; e por informacdes adquiridas por meio
de profissionais de saude, familiares, amigos e pela midia. Outros fatores como
idade, sexo, racga, distribuicao e forma de prestagcao de servigcos também podem
determinar alteracbes nas necessidades e expectativas dos pacientes
(SILVEIRA, 2004).

Entender o paciente que sofre de uma doenca cardiaca € entender que
esse paciente se encontra num momento especial do processo reflexivo de
muitas descobertas acerca de si e incertezas perante a doenga. O paciente de
uma cardiopatia vivencia o momento especial de estar entre a vida e a morte,
entre a saude e a doenga, momento determinante de sua trajetoria existencial
(SOUZA, 2004).

O tratamento da doenca cardiaca representa uma realidade imposta de
modo subito que desestrutura o paciente. Ele sente-se atingido em sua auto
estima, tem medo do seu estado de saude e fica a mercé de profissionais que
nem sempre lhe transmitem seguranga e empatia. Quando existe decisdo de
realizagdo de uma cirurgia cardiaca, por exemplo, este pensamento pode
desencadear contradi¢gdes no paciente. O coragdo € um orgao que representa,
no simbolismo cultural, o centro da vida e das emocgdes e a intervengcio nesse
orgao provoca intenso desgaste emocional (LIEBERMAN, 2004; SILVA, 2000;
SANTOS, ARAUJO, 2003).

A doencga cardiaca significa um desequilibrio biopsiquico, pois surge tanto
no nivel psiquico como no organico. Durante o periodo de tratamento o paciente
pode tornar-se introvertido, pensativo, e numa atitude de expectativa perante a
vida e de conhecimento de si préprio. O paciente pode adotar uma postura
passiva diante da doenca, em resposta a uma situagcdo que ele nao controla.
Essa situacdo pode mobiliza-lo com tal intensidade que o impede de lidar com a
excitacdo de seu psiquismo gerando angustia (SILVA, 2000; SANTOS e
ARAUJO, 2003).

Na angustia, a percepgao de impoténcia frente a uma situagéo
incontrolavel, e que pode ser apresentada por dimensdes de perda do controle
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fisiologico, perda do controle cognitivo, perda do controle ambiental e perda do
controle decisional (perda para tomar decisdes) (BRAGA & CRUZ, 2003).
Malhotra (2006) salientou que conhecer as informagdes que se pode obter
dos clientes e captar as verdadeiras palavras e emogdes desses consumidores
significa ter um potencial de conteudo para se langar novos e inovadores
servicos. No paciente predisposto a uma cirurgia cardiaca, observa-se a
necessidade de se derrubar os mitos. Para tanto, diferentes estudos
demonstraram que o paciente que foi submetido a revascularizagado do miocardio
ganha qualidade de vida ao mudarem certos habitos, aumentando o bem-estar
e a auto estima (SATO et al., 2006). Por isso, compreender o paciente de uma
cardiopatia significa refletir o momento que ele vive, interagir em diregdo a
reconstru¢do ndo s6 do conhecimento, mas de um ambiente de saude digno e

humano.

2.4.2 Instrumentos de medida de funcionalidade

A qualidade de vida relacionada as atividades de vida diarias (AVDs)
direcionou o interesse em quantificar as alteragbes das capacidades ligadas as
fungdes humanas relacionadas as AVDs. Sao usadas muitas formas de
quantificacdo da condi¢cdo funcional por meio de escalas que medem a
independéncia funcional de individuos em condicbes clinicas especiais
favorecendo, maior compreensao de suas dificuldades (SHOEMAKER et al.,
2013).

A qualidade de vida relacionada as AVDs direcionou o interesse em
quantificar as altera¢des das capacidades ligadas as fungdes humanas por meio
de escalas que medem a independéncia funcional. Essa avaliacdo, além de
apresentar objetividade do plano de tratamento, favorece maior compreenséo
das dificuldades dos individuos (MYLES et al., 2001). Dentre as escalas mais
utilizadas estdo: Medida de Independéncia Funcional (MIF) e a escala de Bartel,
indice de Katz de atividade de vida diaria (RIBERTO et al., 2004; SCATTOLIN et
al., 2007; VAN DEN BERG-EMONS et al., 2001).
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A perda da capacidade ou habilidade funcional por qualquer restricao ou
perda da capacidade de execucdo das atividades ou tarefas diarias
consideradas normais ao cotidiano humano, deve ser mensurada. Sendo assim,
a caracterizacao da deficiéncia no desempenho de uma atividade ou conduta,
que podendo ser temporario ou permanente, reversivel ou irreversivel e
progressivo ou ndo nos condiciona ao melhor monitoramento do seu estado de
saude. Assim, nos conceitos inter-relacionados de deficiéncia e incapacidade,
se traduz a deficiéncia como a perda ou anormalidade de estrutura ou funcao
psicoldgica, fisioldégica ou anatdmica; e incapacidade como restricdo resultante
de uma deficiéncia para executar atividades de forma considerada normal as
fungées humanas, demonstrando a necessidade de sua mensuragdo e
acompanhamento nos pacientes que requerem constante monitorizagdo, como
acontece em pacientes com cardiopatias (SHELKEY & WALLACE, 2017).

Um exemplo para pacientes com DAC, € o TC6M que é utilizado como
marcador da sua capacidade fisica, e na presenga de angina péctoris ou
disfuncao diastdlica e/ou sistdlica do ventriculo esquerdo pode representar uma
limitagdo importante de sua capacidade para o exercicio (NERY et al., 2007). O
estudo SVOLD (Studies of Left Ventricular Dysfunction) corrobora para esses
dados quando demonstrou a baixa capacidade fisica nos pacientes com
disfuncao ventricular (BITTNER et al., 1993).

Para a interpretagdo do TC6M, segundo as recomendagdes da ATS, deve
ser levado em consideracao estas variaveis antropométricas, pois afetam de
forma independente o TC6M em adultos saudaveis (AMERICAN THORACIC
SOCIETY, 2002). Nao obstante, o baixo custo de sua realizag&o e facilidade em
sua aplicacao, este é util para analise da funcionalidade de pacientes cronicos,
tanto com pneumopatias e cardiopatias, podendo registrar a perda funcional
quando comparada aos valores de distancia predita (CAMARA et al., 2008).

Assim, o uso da avaliagdo funcional aponta como relevante na rotina da
pratica clinica e em pesquisas para se traduzir o efeito da doenga e das
intervengdes (SILVEIRA et al., 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo primario
¢ Avaliar a funcionalidade e capacidade fisica e sua associacdo com EC e

a reducao luminal de pacientes com DAC.

3.2 Objetivos secundarios
e |dentificar o grau de dependéncia funcional dos pacientes que se
encontram em investigacdo da DAC;
e Correlacionar as variaveis funcionais com os dados angiotomograficos

dos pacientes em investigagdo da DAC.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Consideragoes éticas

Todos os participantes envolvidos no estudo foram informados sobre os
procedimentos, os objetivos, os beneficios e 0s possiveis riscos da sua
participagédo no estudo. Apos o esclarecimento, todos os voluntarios assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), respeitando as normas da
Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa
envolvendo seres humanos (Apéndice A).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe sob protocolo n°® CAAE 0289.0.107.000-11
(Anexo A).

4.2 Casuistica

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, descritivo e analitico. A
amostra foi consecutiva, de ambos os géneros, com doenca arterial coronaria
(DAC) sob investigac&o clinica segundo os critérios do escore de Diamond-
Forrester (ROZANSKI & BERMAN, 2017) (Anexo B) que estavam em
acompanhamento ambulatorial e que foi solicitado a angiotomografia
computadorizada de coronarias (ATCC) para confirmagéo e/ou afastamento da
doenga. A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2014 a junho
de 2017 em um hospital publico e outro privado com servigos de angiotomografia
coronariana em implementacdo, na cidade de Aracaju/Sergipe. Os
equipamentos sdo da marca Toshiba Aquilion® 64 canais e GE Healthcare
VCT® de 128 canais respectivamente.

Considerando o calculo amostral para proporgéo (populagao infinita), e
sendo considerado um nivel de confianga de 95%, um erro maximo desejado de
5% e uma propor¢ao de 30% para populacédo brasileira de DAC, a amostra
proposta para esse estudo foi de 297 individuos. Do total calculado, 208 foram
utilizados neste estudo, por questdes de ordem adversa, como exemplo, a
dificuldade de manutengdo continua do equipamento de tomografia para
realizagdo dos exames de ATCC (Figura 4).
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Figura 4: Fluxograma da amostra da pesquisa

Os critérios de inclusao foram: pacientes de ambos os sexos com DAC
suspeita e/ou estabelecida, aceitagdo em participar do estudo apdés demonstrar
capacidade para entender e assinar o TCLE, além de, compreender as
perguntas constantes nos instrumentos que foram aplicados.

Como critérios de exclusdao foi estabelecido: pacientes instaveis
clinicamente, internados em tratamento de evento agudo, n&do aceitacdo na
participacdo no estudo, portadores de doengas cerebrovasculares associadas
que apresentaram sequelas motoras e pessoas com necessidades especiais,
além de qualquer condicdo que demostrasse indisposi¢cao no dia da avaliagao
como resfriado, gripe, febre, prejudicando a realizagao do teste de caminhada.

Para realizacdo da ATCC foram excluidos os que apresentaram alergia
conhecida ao meio de contraste iodado, com histéria de nefropatia induzida por
contraste, historia pregressa de mieloma multiplo ou transplante de 6érgéo,
creatinina sérica elevada (>1,5 mg/dl) ou clearance de creatinina calculado < 60
ml/min, intolerdancia ou contraindicagdo conhecida ou suspeitada a
betabloqueadores incluindo: reagbes alérgicas, histéria de doenga pulmonar
com broncoespasmo moderado a grave (inclusive asma moderada a grave),

doenga pulmonar grave (doenga pulmonar obstrutiva cronica).
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4.3 Procedimentos

Todos os participantes foram abordados nos servigos de cardiologia
ambulatorial e nos setores de imagem dos hospitais participantes, onde foram
preenchidos os dados séciodemograficos (idade, cor autoreferida, estado civil,
nivel de escolaridade, data de nascimento, peso, altura e indice de massa
corporea), sintomas (precordialgia tipica e atipica, dispnéia), habitos de vida
(tabagismo, consumo de alcool, atividade fisica, obesidade e antecedentes
familiares), além de responder a perguntas indicadoras do estado geral (uso de
medicamentos continuos e internagdes hospitalares ou admissées na urgéncia
nos ultimos doze meses). As duvidas com relagdo as perguntas foram
esclarecidas até o ponto em que se constatou que o paciente entendeu o
conteudo.

Os pacientes com DAC em investigagdo, foram encaminhados para a
ATCC apos solicitagdo dos médicos cardiologistas a partir de exames que
demonstraram a presenga de isquemia miocardica por exames como o teste
ergomeétrico, ecocardiografia sob estresse ou cintilografia cardiaca. A indicagéo
da ATCC quando o paciente n&o havia realizado exames funcionais positivos,
foi a presenga da precordialgia (tipica ou atipica), de acordo com a avaliagédo do
meédico cardiologista que acompanha o paciente.

Deste modo, os pacientes com risco intermediario, incluidos neste estudo
apresentavam a probabilidade pré-teste de DAC pelo escore de Diamond-
Forrester que justificava o encaminhamento ao exame de ATCC. Da mesma
forma os exames laboratoriais rotineiros como glicemia, perfil lipidico completo,
uréia, creatinina sérica, também foram coletados, sendo os dois ultimos, como
condicionante para a realizagado da ATCC.

A avaliacdo da funcionalidade com objetivo de avaliar o grau de
dependéncia e independéncia foi realizado através de instrumentos de avaliagao
para o desempenho funcional como a Medida de Independéncia Funcional (MIF),
e a escala de Barthel e o indice de Katz modificado responsaveis pela avaliacio
das atividades de vida diaria (AVDs). Além destes instrumentos, foi realizado o
teste de caminhada de 6 minutos (TC6M), utilizado na pratica clinica como
marcador de dependéncia e independéncia funcional, para avaliagdo de
desempenho fisico e para estratificagdo progndstica.
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A avaliagédo da funcionalidade ocorreu uma semana antes da realizagao
da ATCC, no momento em que o paciente se encontrava no ambulatério de
cardiologia dos hospitais participantes para que recebesse as orientagées do
exame a ser realizado (Figura 5).

Figura 5: Sequéncia de realizagao nos procedimentos.

4.3.1 Variaveis

As variaveis categoricas estudadas foram divididas em: caracteristicas
gerais: idade, sexo masculino, sexo feminino, peso, indice de massa corporea
(IMC); caracteristicas quanto a habitos de vida: tabagismo, etilismo e atividade
fisica; caracteristicas quanto aos fatores de risco: hipertensao arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, obesidade e antecedentes familiares; caracteristicas
quanto aos sintomas: dispneia, precordialgia tipica, precordialgia atipica,
dispneia e DAC prévia (historia antiga ou recente de infarto agudo do miocardio).

Quanto as variaveis de desfecho foram: medida de independéncia
funcional (MIF), indice de Barthel, indice de Katz modificado, distancia percorrida
em metros, distancia predita em %, escore de calcio (valores absolutos),

estenose coronaria em % e o numero de vasos acometidos.

4.3.2 Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A escala MIF para avaliagdo da funcionalidade apresenta ampla

abrangéncia, com grande aceitagdo na literatura internacional e suas
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propriedades de medida s&o validadas em diferentes paises. Além de apresentar
facil execugdo e compreensao, avalia o componente motor e cognitivo sendo
relevante em diversos quadros clinicos. Além disso, é considerada uma medida
que atende a critérios de confiabilidade, validade, precisdo, praticidade e
facilidade. Portanto, ttm como meta determinar quais os cuidados necessarios
a serem prestados para que o paciente realize as AVDs. A escala foi
desenvolvida e organizada com o objetivo de mensurar o grau de solicitagao de
cuidados de terceiros para a realizacédo de tarefas motoras e cognitivas.

A MIF faz parte do Sistema Uniforme de Dados para Reabilitagdo Médica
(SUDRM), sendo amplamente utilizada e aceita como medida de avaliagao
funcional internacionalmente. No Brasil, em 2004 deu-se a traducdo e a
reprodutibilidade da MIF por Riberto et al. e apresentou boa confiabilidade para
o escore total e para as dimensdes. Sua natureza € multidimensional, e utilizada
para trazer resultados quanto ao tratamento, como forma de planejamento
terapéutico.

A escala MIF esta organizada em 2 dimensdes, motora e cognitiva,
subdivididas em categorias com um total de 18 itens, definidos para avaliar a
independéncia do individuo em realizar satisfatoriamente e efetivamente
atividades basicas do cotidiano. Estas atividades incluem o minimo de habilidade
para as categorias de cuidados pessoais, controle esfincteriano, transferéncia e
locomogédo (dimensdo motora), comunicagdo e cognitivo social (dimensao
cognitiva) (Anexo C).

A escala MIF é organizada pela classificagdo do paciente em sua
habilidade para executar uma atividade independente versus sua necessidade
por assisténcia de outra pessoa ou recurso de adaptacdo. Se a ajuda é
necessaria, a escala quantifica essa necessidade. A necessidade por assisténcia
(carga de cuidado) se traduz pelo tempo ou energia gasta por outra pessoa para
atender a necessidade de manter qualidade de vida.

Seu escore inclui: 7 pontos representando o nivel de completa
independéncia e 1 ponto, a completa dependéncia. O escore total na escala MIF
€ calculado a partir da soma de pontos atribuidos a cada item dentro das
categorias. Essa pontuagéo € estipulada pela escala, através de seu equivalente
em funcionalidade, com escore minimo de 18 e maximo de 126. E importante

ressaltar, que, o escore total da MIF é de 126 pontos, porém, é possivel obter
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trés classificagbes que sdo as condigbes: sem ajuda — escores 7 e 6,
necessitando de ajuda — escores 5, 4, e 3 e dependéncia completa — escores 2
e 1 em cada item (Anexo D).

Cada dominio da MIF apresenta um valor minimo e maximo de acordo
com a pontuagdo que € aplicada pelo nivel de funcionalidade em cada categoria
(HAMILTON et al, 1991; DIUKERS, WHITENECK e EL-JAROUD, 2000). Da
pontuacao total da MIF, a mesma é subdividida em sub-escores (Anexo E).
Desta forma pode-se estratificar seus resultados e consequentemente analisar
a nivel de dependéncia e independéncia funcional, onde 18 pontos, 19 a 60
pontos corresponde a dependéncia modificada (até 25% da tarefa), de 61 a 103
pontos dependéncia modificada (até 50% da tarefa) e de 104 a 126 pontos, a
independéncia completa/modificada (COHEN & MARINO, 2000; HEINEMANN
et al, 1993).

4.3.3 indice de Barthel

O indice de Barthel também pertence ao campo da avaliacdo das
atividades da vida diaria (AVDs) e mede a independéncia funcional no cuidado
pessoal, mobilidade, locomocgao e eliminagdes. Na verséo original, cada item &
pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar tarefas de forma
independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. Uma pontuagéao geral
é formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da
assisténcia necessaria a cada paciente. A pontuacado varia de 0 a 100, em
intervalos de cinco pontos, e as pontuagdes mais elevadas indicam maior
independéncia (Anexo F).

A versdo utilizada no estudo avalia a independéncia funcional em dez
tarefas: alimentagéo, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminagdes intestinais,
eliminagdes vesicais, uso do vaso sanitario, passagem cadeira-cama,
deambulacéo e escadas. Foram considerados “dependentes” os pacientes que
necessitavam de qualquer auxilio de outra pessoa em qualquer uma das tarefas

mencionadas.
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4.3.4 indice de Katz Modificado

O indice de Katz modificado foi utilizado pois avalia a independéncia nas
AVDs. Esse indice indica a aptidao do paciente de levar uma vida autbnoma
dentro da sociedade onde vive e abrange a capacidade para preparar refeigdes,
efetuar compras, usar transporte, cuidar da casa, servir-se de telefone, dirigir as
préprias finangas, e adquirir e tomar seus medicamentos (Anexo G).

Este instrumento avalia a funcionalidade em seis fun¢des (banhar-se,
vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia, continéncia e alimentagdo), sendo
considerado independente, quando realiza a atividade sem supervisao,
orientacdo ou qualquer tipo de orientacao direta. A sua pontuagcdo maxima € de
6 pontos (soma de cada atividade com valor de 1), ou seja, totalmente
independente e a menor pontuagao de zero (Anexo H).

4.3.5 Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M)

A capacidade de caminhar pela distancia percorrida (DP6) é uma maneira
facil e barata de avaliar a capacidade fisica em saude e doencga. Portanto o teste
de caminhada de 6 minutos (TC6M) tem sido amplamente utilizado para avaliar
a capacidade funcional de pacientes com condi¢des limitantes, como doencas
cardiopulmonares, e consequentemente, previsdes prognosticas.

O TC6M foi realizado segundo as recomendagdes da American Thoracic
Society (ATS, 2002), através de um corredor com superficie plana, rigida e reta,
com 30 metros de comprimento, com marcagdes no solo com fitas adesivas, pelo
menos, a cada 3 metros. O percurso foi mensurado com uma fita métrica, trena,
ou similar, demarcando-se com cones ou marcadores de virada o inicio e o final
do percurso. Os marcadores de virada ficavam posicionados antes da linha final
do percurso para que o paciente fizesse a volta passando pela linha da
marcacao. Imediatamente antes de comecar os testes, os participantes recebiam
orientacbes conforme o texto traduzido da diretriz da ATS. Sendo também
aceitaveis as variaveis a realizagdo do TC6M em corredores de 15 e 20 metros.
Medidas de pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC) e saturagao parcial
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de oxigénio (SpO3) foram realizadas antes de iniciar o teste e ao término do sexto
minuto (Figura 6).

Ao final do TC6M, os individuos foram orientados a permanecer no
mesmo lugar até que fossem realizadas as medidas acima, obtidas
imediatamente apds a interrupcdo do teste. A cada minuto, o examinador
informava aos participantes o tempo que faltava para completar os seis minutos
e falava frases de incentivo padronizadas (“Vocé esta indo bem”, “Bom trabalho,
continue!” e “Vocé esta indo bem, mantenha o ritmo”). Faltando quinze segundos
para a finalizagao do teste, o examinador avisava ao paciente, e logo ao final do
sexto minuto, dava uma mensagem clara indicando o término do teste

(“Pare!”). O examinador ndo caminhou com os participantes.
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Figura 6: Esquema ilustrativo do Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M)
Fonte:http://ffisioterapiarespiratoriasiglo21.blogspot.com.br/2012/04/propostio-de.html

A medicdo do TC6M foi realizada em metros (distédncia percorrida),
multiplicando o numero de voltas completas por 30 mais a soma do ultimo trecho
(metros), caso acontega de ser realizado uma volta incompleta. Para obtencao
de um parametro de distancia predita (metros), esperado de acordo com as
caracteristicas individuais, foi utilizado a equacdo de Britto et al., 2013, com
parametros antropométricos voltados para a populagcdo brasileira. Para o
percentual da distancia predita, foi realizada a divisdo da distancia percorrida
pela distancia predita e multiplicado por 100.

DPByreata = 890.46- (6.11 x idade) + (0.0345 x idade?) + (48.87 x género) - (4.87 x
IMC).

(onde: DP6predita = distancia predita; sexo masculino = 1 e sexo feminino = 0; IMC

= indice de massa corporea)

Fonte: Equacéao da distancia predita segundo Britto et al., 2013
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4.3.6 Escore de Calcio (EC)

O EC esta bem estabelecido para prever risco cardiovascular através da
quantificacdo de calcio nas artérias coronarias, sendo baseado no grau de
atenuacao dos raios X e na area dos depdésitos de calcio na parede arterial. A
quantificacdo do EC é realizada através da tomografia computadorizada de
multiplos detectores (TCMD), no exame de ATCC. Sendo realizadas imagens do
coragao em cortes transversais (em geral de 3mm de espessura) de maneira
sincronizada ao ECG, sem a utilizagcado de contraste iodado e com baixa dose de
radiacao.

Para a realizacdo da ATCC, o paciente recebeu as orientacbes uma
semana antes, devendo estar em jejum de pelo menos 4 horas (excetuando-se
as medicagdes de uso continuo) e em abstinéncia de cafeina por um periodo de
ao menos 6 horas antes da realizagcdo do exame. O peso e a altura dos pacientes
foram obtidos antes do procedimento para determinar os parametros de
aquisicdo das imagens. Medicagbes concomitantes também foram revisadas,
com anotagéo e registro de quaisquer medicamentos ingeridos nas 24-48 horas
anteriores.

No dia do exame, uma via endovenosa calibrosa foi puncionada, de
preferéncia no braco direito, para a administragdo do meio de contraste. Os
sinais vitais foram aferidos, incluindo FC, PA e frequéncia respiratoria (FR). Os
pacientes foram orientados quanto aos detalhes do exame e posicionados na
mesa do tomdgrafo em decubito dorsal, com a cabega a frente, bragos sobre a
cabeca, troncos discretamente deslocados para direita, mantendo o coragéo no
centro do foco de raios X, sendo posteriormente realizada a monitorizagao
eletrocardiografica. Cada paciente foi instruido a praticar a pausa respiratoria
(cerca de 10 segundos ou mais) antes do inicio do exame. Caso 0 mesmo seja
capaz de realizar apnéia adequadamente, nenhum procedimento posterior foi
realizado. Para padronizar e melhorar qualidade da imagem, a frequéncia
cardiaca alvo estabelecida foi < 65 batimentos por minuto (bpm). Caso a FC
estivesse acima desse limite, um medicamento da classe dos betabloqueadores
foi administrado pelo médico realizador do exame. Se apesar disso a frequéncia
cardiaca ainda estiver >80 bpm durante a aquisigdo das imagens, o paciente foi

excluido.
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Para obtencdo do EC inicialmente, obteve-se as chamadas imagens
localizatorias, uma em incidéncia anteroposterior do térax e outra em perfil. Uma
janela de varredura foi, entdo, visualmente estabelecida com base nessas
primeiras imagens, com cobertura desde a bifurcagédo da traquéia (carina) até a
completa inclusdo da silhueta cardiaca, incluindo porgdo logo abaixo do
diafragma para certificagdo da cobertura completa do coragao.

Posteriormente, as imagens para a medida do EC foram realizadas
estando o paciente em apnéia inspiratéria e sem a utilizagdo de contraste, de
acordo com protocolo padronizado. Essa aquisicado feita de maneira chamada
prospectiva, isto €, o disparo dos feixes de raios X ocorreu em uma determinada
fase do ciclo cardiaco dada pela porcentagem do intervalo R-R do
eletrocardiograma (ECG) e predefinida.

A calcificacdo das artérias coronarias foi definida como a regido na
topografia dessas artérias que apresentaram densidade maior que 130 unidades
Housfield (HU) em 3 pixels adjacentes (>1mm2). O EC de cada placa foi obtido
pelo produto da area da calcificagdo por um fator ¢ dependente de sua atenuacao
em HU. O escore de calcio total foi calculado pela somatéria dos escores
individuais de cada regido, conforme descrito por Agatston utilizando a
tomografia por feixe de elétrons e validado por outros autores para a aquisicéo
com a ATCC (AGATSTON et al., 1999, BECKER et al., 2001) (Figura 7).

Figura 7: llustragdes do escore de calcio (EC)

A) Exemplo de caso com EC zero; B) Caso com EC positivo, demonstrando calcificagdo no
territério da artéria descendente anterior (DA) (em vermelho). Estruturas com atenuagéo superior
a 130 unidades Hounsfield identificadas em cor rosa.
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Com a soma do calcio presente em cada artéria coronadria e suas
derivadas é o obtido o valor total e com isso o EC através da analise das imagens
na ATCC (Quadro 2).

Quadro 2: Grau de calcificacdo de acordo com os valores absolutos obtidos na

ATCC para analise do EC.

VALORES ABSOLUTOS DO EC GRAUS DE CALCIFICAGCAO
0 Auséncia de calcificagao
1-100 Discreto
101 - 400 Moderado
401 - 1000 Alto
> 1000 Muito alto

Fonte: Sara et al., Il Diretriz de Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia,
2014.

4.3.7 Angiotomografia das coronarias (ATCC)

A ATCC foi realizada com a utilizacdo dos parametros do EC, com
voltagem de 120 KV e amperagem de 400 miliamperes. Com o paciente
monitorizado sobre a mesa do tomografo, foi injetado por via endovenosa
aproximadamente 1,5 mL/Kg de iopamidol, um contraste iodado n&o ibnico em
concentragdes de 350 ou 370 mg/mL (Ultravist® 370, Bayer HealthCare), a uma
taxa de fluxo entre 4,5 e 5,5 mL/s. Aproximadamente 20 segundos depois, 0
paciente realizou um exercicio de apneia com duragao de cerca de 20 segundos
durante a aquisi¢cao com a finalidade de minimizar os artefatos de movimento
das imagens. Durante a aquisi¢ao das imagens da ATCC, a frequéncia cardiaca
nao deve variar mais que 10% em relacao a frequéncia basal. O equipamento
tem como referéncia os valores monitorizados da frequéncia cardiaca e
determina os parametros necessarios para aquisicdo das imagens como o
helical pitch (relagdo entre a distancia percorrida pela mesa durante um giro de
360° do tubo de raios X, a espessura de corte e o numero de colunas de
detectores), a velocidade de rotacdo do tubo de raios X e o tempo total de
aquisicao das imagens, tendo como objetivo atingir a melhor resolu¢ao temporal

possivel.
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Para manter a qualidade técnica do exame foi administrado
betabloqueador oral ou intravenoso (IV) nas situagbes em que pacientes
apresentavam ritmo sinusal e frequéncia cardiaca (FC) > 70 bpm. As imagens
geradas foram enviadas para estagdes de trabalho para analise das artérias
coronarias por observadores experientes. A extensédo da estenose coronaria foi
obtida através do calculo do diametro da parte mais estreita do [lUmen comparado
com o didmetro do lumen mais proximo do mesmo segmento (Quadro 3). As
placas detectadas pela ATCC foram classificadas em lesdo nao obstrutiva e
lesdo obstrutiva, considerando-se lesdes obstrutivas quando estenose a partir
de 50% da luz do vaso.

Quadro 3: Graus de estenose coronaria

Estenose discreta 2 redugao do diametro luminal menor que 50%.

Estenose moderada - reducdo do didmetro luminal maior ou igual a 50% e

menor que 70%.

Estenose grave - redugéo do didmetro luminal maior ou igual a 70%.

Fonte: Sara et al., Il Diretriz de Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia,
2014

4.4 Analise estatistica

As variaveis numéricas foram descritas como média e desvio padrao e
pressuposto de normalidade. Quanto as variaveis categoricas foram
sumarizadas por meio de frequéncias simples e relativas (porcentagem) e
intervalo de confianga para 95% quando pertinente. Utilizou-se o teste de
Shapiro-Wilk para avaliar o pressuposto de normalidade. Para o teste de
hipdteses relativas as variaveis categoricas utilizou-se o teste qui-quadrado de
Pearson ou exato de Fisher quando mais adequado. Para comparacao entre os
quatro grupos, referentes as categorias de escore de calcio foi utilizado o teste
de ANOVA a priori com um fator, seguido de teste de Tukey a posteriori para
identificar as diferengas entre os grupos. Para analise das médias utilizado o
teste t student ou Man- Whitney.




47

Para analisar a variavel distancia percorrida utilizou-se o modelo linear
geral como variavel dependente a referida distancia e fatores fixos o
sedentarismo e dispneia, as categorias de escore de calcio e os graus de
estenoses.

Analise da associacao entre dependéncia funcional e os fatores: idade,
sexo feminino e masculino, sedentarismo, dispneia, diabetes mellitus,
hipertensao arterial, os graus de escores de calcio, > 400, entre 101 — 400, e
entre 1 — 100, e os graus de estenose (auséncia, discreto, moderado e grave) foi
realizada mediante a técnica de regressdo logistica com o método de
“backward”. O modelo rodado de forma manual, e para entrada assumiu-se um
p=0,30 e para permanecer no modelo adotou-se p < 0,05.

O nivel de significancia adotado foi de p < 0,05 e poder de 0,8. Para
realizar os calculos estatisticos, utilizou-se o programa SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versao 21.0.
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5 RESULTADOS
5.1 Caracterizagao da amostra

A amostra consistiu de 208 pacientes com média de idade de 57,0 £11,2
anos, minima de 22 e maxima de 90 anos. Observou-se uma maior frequéncia
de mulheres (61,5%). Quanto aos habitos de vida, apenas 39,5% relataram ser
praticante de atividade fisica regular, enquanto que para o etilismo e o tabagismo
apresentaram frequéncias semelhantes. Dos fatores de risco observou-se uma
alta frequéncia de hipertensédo arterial (78,4%), seguido de antecedentes
familiares (72,1%), dislipidemia (58%), obesidade (36,5%) e diabetes mellitus
(29,9%). Aproximadamente 10% da amostra apresentava DAC cronica, e a
maioria dos pacientes (77%) apresentavam algum sintoma. Entre os sintomas
destacou-se a precordialgia tipica (39%), seguido de dispneia (34,5%) e
precordialgia atipica (26,1%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas gerais e clinicas dos pacientes com DAC.

TOTAL (n=208)

VARIAVEIS (%)
Idade (anos)’ 57 £11,2
Género feminino 128 (61,5)
Peso (kg)' 729+ 16
indice de massa corpérea’ 28+5,6
Etilismo 67 (32,7)
Tabagismo 54 (26,3)
Atividade fisica 77 (39,5)
Hipertenséo arterial 160 (78,4)
Obesidade 74 (36,5)
Diabetes mellitus 61 (29,9)
Dislipidemia 119 (58)
Antecedentes familiares 137 (72,1)
Assintomaticos 47 (23)
Dispneia 70 (34,5)
Precordialgia tipica 80 (39)
Precordialgia atipica 74 (26,1)
DAC prévia? 20 (9,9)

"Valores expressos em média * desvio padréo. Demais valores expressos em valor absoluto (n)
e frequéncia relativa (%); DAC = doenga arterial coronaria. Alguns pacientes apresentam mais
de um dos sintomas (dispneia, dor tipica e dor atipica). % Considerou-se como doenca prévia
histéria de infarto agudo do miocardio.
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5.2 Distribuicao dos pacientes segundo resultados dos dados
angiotomograficos

A frequéncia de escore de calcio alterado (>zero) foi de 49,5% com IC
95% de 42,7 — 56,3. A estratificagdo do EC segundo a gravidade mostrou um
maior percentual de EC entre 1 e 100 (23,8%), seguido de EC entre 101 — 400
(16,5%) e de EC > 400 (9,2%) (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo da classificacdo do escore de calcio em pacientes em
investigacédo de DAC.

TOTAL' FREQUENCIA

ESCORE DE CALCIO (EC) (N=206)2 RELATIVA (%)

IC 95%>° RR*

ALTO/MUITO ALTO 19 9,2 5,8-13,6 7,2
(Escore de calcio > 400)

MODERADO 34 16,5 11,7- 4,3
(Escore de calcio entre 101- 22,3

400)

DISCRETO 49 23,8 18,0- 1,9
(Escore de calcio entre 1-100) 30,1
AUSENCIA 104 50,5 43,7-

(Escore de calcio = 0) 57,3

"Valores expressos em n e percentual (%). © 02 pacientes néo foram realizados EC por terem
sido DAC crénica. > IC 95%: intervalo de confianga estimado pela técnica de Bootstrap.
*Referéncia de RR previstos segundo a Sara et al., Il Diretriz de Ressonancia Magnética e
Tomografia Computadorizada Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia e do
Colégio Brasileiro de Radiologia, 2014.

Do total dos 208 pacientes, 164 realizaram a angiotomografia de
coronarias, apresentando os seguintes resultados quanto aos graus de estenose
€ aos numeros de vasos acometidos: 44% dos casos apresentaram auséncia de
estenose, 22% estenose discreta (<50%), e, 33% estenose moderada/grave
(>50%). Em relacdo ao numero de vasos, 44% auséncia de vasos acometidos,
18% acometimento uniarterial, 26% acometimento biarterial, e 11%

acometimento em mais de trés vasos (Tabela 3).
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Tabela 3: Dados angiotomograficos em pacientes sob investigagdo de DAC
DADOS DA ANGIOTOMOGRAFIA TOTAL FREQUENCIA IC 95%
(N=164) RELATIVA (%)

AUSENCIA 73 44 69,8-77.,4
ESTENOSE < 50% 36 22 61,4-73,6
> 50% 55 33 58,3-69,3
NUMERO DE AUSENCIA 73 44 69,8-77.,4
VASOS UNIARTERIAL 30 18 65,5-77

BIARTERIAL 43 26 57-70
MAIS DE 18 11 49,7-69,4

TRES

Valores expressos em valores absolutos e distribuicado por frequéncia simples.

5.3 Avaliagao da funcionalidade dos pacientes

Na avaliagdo da funcionalidade, segundo a variavel distancia percorrida,
a amostra apresentou um percentual de apenas 67,9% do valor da distancia
predita no TC6M, com minima de 110 metros e maxima de 625 metros. No
entanto, de modo geral, a MIF total, Katz e Barthel apresentaram valores meédios
que tendem aos valores de independéncia funcional. A MIF total apresentou
meédia de 106,6+13,5 com minimo de 52 e maximo de 119 pontos, Katz com
meédia de 10,1+2,7 com minima de 0 e maxima de 6 pontos e Barthel com média
de 83,3+£13,4, minima de 25 e maxima de 100 pontos. Entre os dominios da MIF,
a locomogéao apresentou média (10,1+£2,7), com minimo de 4 pontos e maximo

de 14 pontos, alcangando 72% do valor maximo esperado (Tabela 4).

Quanto aos demais dominios da MIF, observou-se valores que tendem a
independéncia quanto aos aspectos do controle de esfincter, média de
13,3%1,62, variando de 6 a 14 pontos, além do aspecto transferéncia com média
de 18,7+3,04, variando de 9 a 21 pontos. O dominio autocuidado apresentou
76% do valor maximo esperado. A MIF motor atingiu 81% do valor maximo

esperado, e a MIF cognitivo apresentou 92% do valor maximo (Tabela 4).
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Tabela 4: Variaveis funcionais da amostra, Distancia Percorrida e Predita, Katz,
Barthel, MIF e seus dominios.

VARIAVEIS FUNCIONAIS MEDIA' DESVIO PADRAO
Distancia percorrida® (metros) 368,2 111,2
Distancia predita® (metros) 534,9 70,5
Katz 4,7 1,4
Barthel 83,3 13,4
MIF total 106,6 13,5
Autocuidado 32,2 4,7
Controle esfincter 13,3 1,6
Transferéncias 18,7 3,0
Locomocgao 10,1 2,7
Comunicagao 12,8 2,0
Cognicao 19,2 2,7
MIF motor 74,5 10,4
MIF cognitivo 32,1 4,2

' Valores expressos em média + desvio padrdo. “ Distancia percorrida e predita em metros. °
Distancia predita calculada pela féormula de Britto et al (2013). MIF: medida de independéncia
funcional. Dominios da MIF total: autocuidado, controle de esfincter, transferéncias, locomogao,
comunicacao, cogni¢do. MIF motor equivale aos dominios autocuidado, controle de esfincter,
transferéncia e locomogéo. MIF cognitivo equivale aos dominios comunicacdo e cognigao.

Quanto ao grau de dependéncia de acordo com as categorias segundo a
MIF, aproximadamente 28% da amostra demonstrou apresentar
comprometimento funcional com dependéncia modificada de até 50% para a
realizagdo das tarefas (Tabela 5).

Tabela 5: Categorias da medida de independéncia funcional, segundo a MIF,
mediante valores absolutos e frequéncia relativa.

FREQUENCIA FREQUENCIA IC 95%°

CATEGORIAS ABSOLUTA (n)'  RELATIVA (%)’
Dependéncia
modificada 58 27,9 21,2-35,5

(assisténcia de até

50% da tarefa)

Independéncia 150 72,1 65,4-78,4
completa

"Valores expressos em valores absolutos (n) e frequéncia relativa (%). “IC 95%: intervalo de
confianga estimado pela técnica de Bootstrap.
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5.4 Associagao da funcionalidade com a quantificagao do escore de calcio

5.4.1 Caracterizagdao dos grupos de escore de calcio segundo as

caracteristicas clinicas

Com relagdo a idade e as categorias do EC segundo os graus de
calcificagédo, observou-se uma associagao significativa (p=0,05). Os grupos de
EC mais altos apresentaram maiores médias de idade, notadamente o grupo de
EC > 400 apresentou uma média significativamente diferente em relagdo aos
demais grupos, sendo uma diferenga média de 6,5 anos entre os grupos com IC
95% de 55,6 — 58,7 (Tabela 6).

A distribuicdo do sexo masculino e feminino segundo os grupos de EC
demonstrou uma maior frequéncia de mulheres para os grupos de EC entre 101-
400, EC entre 1-100 e EC=0, enquanto que o grupo de EC > 400 apresentou
maior frequéncia do sexo masculino, porém, sem diferenga significativa
(p=0,146). Nao houve diferenga significativa das médias de IMC entre os grupos
(Tabela 6).

A distribuicdo da frequéncia de habitos de vida entre os grupos mostrou
uma diferencga significativa (p=0,041) para o tabagismo, onde os grupos com EC
>400 e EC entre 101-400 apresentaram maior percentual que o grupo de EC
entre 1-100 e EC=0. Enquanto para o etilismo e a atividade fisica ndo se
observou diferenga entre os grupos (respectivamente p=0,616 e p=0,534)
(Tabela 6).

Entre os fatores de risco, destacou-se a dislipidemia entre os grupos de
EC mais altos (p=0,01), evidenciando uma maior frequéncia entre os grupos de
EC 1-100 (70,8%), seguido do EC>400 (68,4%) e do EC 101-400 (67,6%).
Quanto a diabetes mellitus, também houve diferenga significativa (p=0,002), a
frequéncia maior ocorreu nos grupos de EC 101-400 e no EC>400, seguido do
EC 1-100. Para a hipertensao arterial conforme observado na amostra, chama a
atencdo a frequéncia elevada, o que se acentuou no EC>400, porém, sem
diferencga entre os grupos (p=0,160). Enquanto que, para a obesidade, observou-
se maior frequéncia no grupo EC 1-100 (51,1%), sem diferengas entre os grupos.
Quanto aos antecedentes familiares ndo houve diferenga entre os grupos
(p=0,534) (Tabela 6).
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Para a distribuicdo de frequéncia relacionada aos sintomas (dispneia,
precordialgia tipica e precordialgia atipica) ndo foi diferente entre os grupos.
Enquanto que para a DAC prévia, houve diferenga entre os grupos (p=0,032),
sendo que o grupo EC 1-100 e EC 101-400 apresentaram maiores frequéncias,
em relagao aos grupos EC=0 e EC>400 (Tabela 6).

Tabela 6: Caracterizagdo dos grupos de escore de calcio (EC) segundo as
caracteristicas gerais, habitos de vida, fatores de risco e sintomas.

CARACTERISTICAS  EC=0  EC=1-100  EC=101-  EC>400 D

CLINICAS (N=104)  (N=49) 400 (N=19)

(N=34)
Idade’ 534+ 599+83 598%09,3 65,9 + 0,05
11,6 11,0

Sexo Feminino 67 (64,4) 30(61,2) 22(64,7)  7(368) 0,146
Sexo Masculino 37(356) 19(38,8) 12(353) 12(63,2)
IMC" 279+56 295+59 27,3+59 268%42 0,638
Tabagismo 21(20,6) 11(22,9) 14(412)  8(42,1) 0,041
Etilismo 36 (35,3) 17(354)  10(29,4)  4(21,1) 0,616
Atividade Fisica 39(40,2) 18(39,1)  13(38,22)  7(38,9) 0,534
Obesidade 33(32,4) 24(51,1) 11(33,3)  6(31,6) 0,147

Hipertenséo arterial 78 (74,3) 40 (79,6) 28 (87,5) 17 (94,1) 0,160

Diabetes mellitus 19 (18,6) 16 (33,3) 17 (50) 8 (42,1) 0,002
Dislipidemia 47 (46,1) 34 (70,8) 23 (67,6) 13 (68,4) 0,01
Antecedentes 66 (70,2) 35(76,1) 25 (78,1) 11 (61,1) 0,534
familiares

Assintomaticos 27 (26,7) 11 (22,9) 3 (8,8) 6 (31,6) 0,145
Dispneia 33 (32,4) 16 (34) 11 (32,4) 10 (55,6) 0,285
Precordialgia tipica 37 (36,3) 16 (33,3) 19 (55,9) 7 (36,8) 0,166
Precordialgia atipica 35 (34,3) 20 (41,7) 13 (38,2) 5 (26,3) 0,650

5 (

DAC prévia® 4,9)  7(14,6) 7 (20,6) 1(5,6) 0,032

EC=0 (ausente), EC entre 1-100 (discreto), EC entre 101-400 (moderado) e EC>400 (alto/muito
alto). "Valores expressos na forma de média + desvio padrdo. Demais valores expressos em
valor absoluto (n) e frequéncia relativa (%). *Considerou-se como DAC prévia histéria de infarto
agudo. Utilizado ANOVA e Tukey.
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5.4.2 Associagao da funcionalidade e a quantificagcao do escore de

calcio

A analise da associacéo entre as variaveis de funcionalidade e os graus
de calcificagdo, mostrou uma reducgao significativa para a distancia percorrida de
acordo com a gravidade do EC (p=0,03), evidenciando diferenga entre os grupos
de EC 101-400 e o de EC=0 no pos-teste (p=0,05). Quanto a distancia predita,
verificou-se diferenga significativa entre os grupos, evidenciando no pos teste
entre os grupos EC=0 e EC entre 101-400 (p=0,04), entre os grupos EC=0 e
EC>400 (p=0,056) e entre os grupos EC 1-100 e 101-400 (p=0,059). O grupo de
EC 101 - 400 e o de EC > 400 apresentaram as menores distancias percorridas,
respectivamente, com minimo de 150 metros e maximo de 550 metros
percorridos (Tabela 7).

Quanto a MIF total, o grupo de EC > 400 apresentou a menor média em
relagdo aos demais grupos, com 101,8+13,2 pontos, minimo de 52 pontos e
maximo de 119 pontos, entretanto, sem diferenca significativa (p=0,397) mas
apontou uma dependéncia funcional modificada com assisténcia até 25% da
tarefa. Os dominios da MIF: autocuidado, locomog¢do e MIF motor também
mostraram valores menores no grupo de EC > 400 sem diferencga significativa
(p=0,339, p=0,168 e p=0,368 respectivamente), mas, apresentando necessidade
de maior dependéncia em relagdo aos demais grupos. Os dominios controle de
esfincter, transferéncias, comunicagéo, cognicdo e MIF cognitivo apresentaram
valores semelhantes entre os grupos de EC, sem diferencga significativa (Tabela
7).

A variavel indice de Katz também apresentou menor valor no grupo de
EC > 400, com valor minimo zero ponto e maximo de 6 pontos, sem diferenca
significativa (p=0,224). De forma analoga o indice de Barthel apresentou menor
valor médio também no grupo com maior gravidade, EC > 400, com valor minimo
de 25 pontos e maximo de 100 pontos, sem diferenga significativa (p=0,299)
(Tabela 7).
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Tabela 7: Associagdo das variaveis de funcionalidade com os graus de
calcificagao através do EC

VARIAVEIS EC=0 EC=1-100  EC=101-400 EC>400 P?
FUNCIONAIS (N=104)' (N=49)' (N=34)' (N=19)’

Distancia 3924+  369,2+1059 319,6+100,7 326,3+106,9 0,03
percorrida 112,6

Distancia predita 71,6£18,3 69,618 59,3+16,9 59,8418,2 0,02
(%)

Autocuidado 32,244.9 32,8+4,6 32,3434 30,5¢56 0,339
Controle esfincter 13,2+1,8 13,4+1,4 13,7£0,8 13,0+1,9 0,315
Transferéncias 18,7+3,1 19,0+2,9 18,312,7 18,2+3,3 0,685
Locomog&o 10,3+2,9 10,4%2,5 9,842,2 9,0£2,3 0,168
Comunicagéo 12,842,2 12,9+1,8 13,021,5 12,36+2,0 0,635
Cognigéo 19,2+2,9 19,3+2,5 19,242 4 18,7+3,1 0,854
MIF motor 74,5¢11,3 75,8410, 1 74,246,9 70,8#11,2 0,368
MIF cognitivo 32,1+4,6 32,3441 32,2+3,0 31,0445 0,724
MIF total 106,6+14,8  108,2+13,4 106,58,7 101,8+¢13,2 0,397
Katz 4,8+1,5 5,0+1,4 4,5+1,1 4,3+1,2 0,224
Barthel 83,3+150 853 12,1 82,6 +9,3 784 +130 0,299

EC=0 (ausente), EC entre 1-100 (discreto), EC entre 101-400 (moderado) e EC>400 (alto/muito
alto). MIF: Medida de independéncia funcional.

! Valores expressos na forma de média + desvio padrdo. * Valor de significancia (p<0,05).
Utilizado ANOVA e Tukey.

Quanto ao grau de dependéncia de acordo com a MIF e os graus de
calcificacédo, observou-se um aumento da dependéncia funcional para os grupos
de EC mais elevados, demonstrando que grupo de EC > 400 e o grupo de EC
101 — 400 apresentaram maiores percentuais para o nivel de dependéncia
modificada até 50% da tarefa (47,4% e 32,4% respectivamente), no entanto, sem
diferenca significativa (p=0,09) (Tabela 8).

Os pacientes que apresentaram independéncia completa/modificada
apresentam maiores frequéncias nos grupos de menor gravidade para o EC, EC
entre 1 e 100 e EC=0 (79,6% e 73,1% respectivamente), sem diferenca

significativa entre eles (p=0,151) (Tabela 8).
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Tabela 8: Categorias da MIF quanto ao nivel de dependéncia e os graus de
calcificagao atraves do EC.

CATEGORIAS DA MIF EC=0 EC=1-100 EC=101- EC > p
400 400

Dependéncia modificada 28 (26,9) 10(20,4) 11 (32,4) 9 (47,4)
(Assisténcia de até 50%

da tarefa) 0,09
Independéncia 76 (73,1) 39(79,6) 23(67,6) 10 (52,6)
completa/modificada
Total 105 50 (100) 32 (100) 18 (100)

(100)

EC=0 (ausente), EC entre 1-100 (discreto), EC entre 101-400 (moderado) e EC>400 (alto/muito
alto). MIF: Medida de independéncia funcional.

Valores expressos em valor absoluto (n) e frequéncia relativa (%), respectivamente. Utilizado
ANOVA e Tukey.

5.4.3 Analise de variancia dos graus de estenose e o percentual da
distancia predita

Na analise de varidncia de acordo com os graus de estenose coronaria e
o percentual da distancia predita, percebeu-se que houve diferenca estatistica
(p=0,01), e apds o pos teste Tukey verificou-se diferenga entre os grupos
ausente e moderado com p=0,008 (Tabela 9).

Tabela 9: Analise de variancia do grau de estenose e a disténcia predita (%DP).

ESTENOSE MEDIA DA DP (%) DESVIO PADRAO P
DA DP (%)
AUSENTE 73,6 16,2
< 50% 67,5 18,0 0,01
> 50% 63,8 20,4

Valores expressos em média e DP e analise através estatistica pelo Qui Quadrado.

5.4.4 Analise de varidancia do numero de vasos acometidos e o
percentual da distancia predita

A analise de variancia de acordo com o numero de vasos coronarios
acometidos e o percentual da distancia predita, observou-se que houve diferenca
estatistica (p=0,003), e apos o pos teste Tukey verificou-se diferenca entre os
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grupos ausente e biarterial com p=0,02 e ausente e mais de trés com p=0,01
(Tabela 10).

Tabela 10: Analise de variancia quanto ao numero de vasos arteriais acometidos
e a distancia predita (%DP).

NUMERO DE VASOS  MEDIADADP  DESVIO PADRAO P
CORONARIOS (%) DA DP (%)
AUSENTE 73,6 16,2
UNIARTERIAL 71,2 15,4 0,003
BIARTERIAL 65,5 21,1
MAIS DE TRES 59,5 19,7

Valores expressos em média e DP e analise através estatistica pelo Qui Quadrado.

5.4.5 Correlagao do escore de calcio e as variaveis funcionais

Observou-se uma correlagao positiva do EC em relagao a idade, por outro
lado, o EC esteve com uma correlagdo negativa com o dominio locomogéo da
MIF, MIF total, indice de Katz, indice de Barthel e a distancia percorrida. Estas
correlagcées demonstram diferencgas significativas (Tabela 11).

Tabela 11: Correlacado entre o EC e as variaveis funcionais.

VARIAVEIS FUNCIONAIS x R p**
ESCORE DE CALCIO

ldade 0,333 <0,0001
Locomocao - 0,141 0,043
MIF total - 0,166 0,017
Katz -0,218 0,002
Barthel - 0,136 0,05
Distancia percorrida (metros) - 0,240 0,017

*Coeficiente de correlagdo de Spearman
**Valor de significancia (p<0,05)
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Figura 8: Exemplo de um paciente submetido a ATCC para avaliagdo de escore de calcio e
avaliacao de funcionalidade e capacidade fisica.

Paciente OBS, 55 anos, sexo masculino, sintomatico com dispneia aos médios esfor¢cos, com
hipertenséo arterial, dislipidemia e pratica atividade fisica. Teste ergométrico positivo para
isquemia miocardica. Apresentou escore de calcio de 1110, com MIF de 103 pontos, indice de
Katz com 04 pontos, escala de Barthel com 80 pontos e a distancia percorrida foi de 212 metros.

A figura 8 acima demonstra um exemplo de um paciente que apresentou
uma quantificacdo de escore de calcio muito alto (EC > 400), com queda
funcional para a distancia percorrida. Quanto a MIF, apresentou dependéncia
modificada, ou seja, com necessidade de assisténcia de até 25% da tarefa. Os
indices de Katz e Barthel com valores de 04 e 80 pontos, respectivamente, ou
seja, dependéncia parcial.

5.5 Analise dos fatores independentes associados a capacidade funcional

de acordo com a medida de independéncia funcional

De forma preliminar, a analise univariada mostrou que as variaveis
associadas a capacidade funcional foram: idade, sexo, sedentarismo, dispneia e
diabetes mellitus, isto €, quanto maior a idade, maior a chance de dependéncia
funcional. O sexo feminino esteve associado a uma maior chance de
dependéncia funcional (Tabela 12).

Dentre esses fatores, o sedentarismo, dispneia, diabetes mellitus e
hipertensdo arterial foram os que apresentaram maior razdo de chances,
sugerindo maior associagc&do de dependéncia funcional (Tabela 12).

No que se refere ao EC, os grupos com maior quantificagdo do EC,
notadamente o grupo de EC > 400, estiveram associados a maior dependéncia
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funcional em relagédo ao grupo com auséncia do EC (EC=zero). No entanto, sem

diferenca significante (Tabela 12).

Tabela 12: Fatores associados a dependéncia funcional (MIF).

VARIAVEL RC' IC 95%° P
|dade 1,015 0,987 — 1,043 0,31
Sexo feminino 1,407 0,743 — 2,662 0,29
Sedentarismo 3,000 1,459 — 6,169 0,003
Dispneia 2,500 1,326 — 4,715 0,005
Diabetes mellitus 2,018 1,056 — 3,856 0,003
Dislipidemia 1,05 0,563 — 1,961 0,88
Hipertenséo arterial 2,143 0,890 — 5,162 0,089
EC > 400 2,443 0,899 — 5,162 0,80
EC entre 101 - 400 1,298 0,561 — 3,000 0,542
EC entre 1 - 100 0,696 0,307 — 1,578 0,386

Regresséo logistica pelo método “Backward Wald” tendo como variavel dependente, a
dependéncia funcional e as variaveis independentes ilustradas na tabela. MIF: medida de
independéncia funcional, EC: escore de calcio.

'RC: razdo de chances, *IC 95%: intervalo de confianga 95%, *Valor de significancia (p<0,05).

Todavia, o0 modelo ajustado final mostrou uma associagao significativa
para a dependéncia funcional, com os fatores sedentarismo (p=0,007) e o

sintoma dispneia (p=0,008) (Tabela 13).

Tabela 13: Fatores independentes associados a dependéncia funcional (MIF)

VARIAVEL RC’ IC 95%"° p?
Sedentarismo 2,739 1,315 -5,706 0,007
Dispneia 2,455 1,266 — 4,764 0,008

Regresséo logistica ajustada. MIF: medida de independéncia funcional, EC: escore de célcio.
'RC: razdo de chances, *IC 95%: intervalo de confianga 95%, *Valor de significancia (p<0,05).
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5.6 Anadlise dos fatores independentes associados aos dados
angiotomograficos e o percentual da distancia predita

A regressao logistica entre os dados angiotomograficos (estenose
coronaria e numero de vasos arteriais) com a distancia predita ndo apesentou

diferenca significativa (Tabela 14).

Tabela 14: Fatores associados a distancia predita (%DP).

VARIAVEL RC* IC 95%** p ***

< 50% 0,25 0,28 - 8,30 0,61

ESTENOSE > 50% 0,085 0,12 - 16,71 0,77
NUMERG UNIARTERIAL 1,54 0,43 -38,74 0,21
DE VASOS BIARTERIAI: 1,16 0,4 - 15,46 0,28
MAIS DE TRES 0,154 0,149 - 17,43 0,69

Regresséo logistica pelo método “Backward Wald” tendo como variavel dependente, a distancia
predita e as variaveis independentes ilustradas na tabela.
*RC: razéo de chances, **IC 95%: intervalo de confianga 95%, ***Valor de significancia (p<0,05).

5.7 Anadlise multivariada da capacidade fisica (distancia percorrida) e os
grupos de EC

Os grupos de EC mais elevados apresentaram uma redugéo significativa
da distancia percorrida (p=0,003), em relagdo ao grupo sem EC. Deve ser
salientado que essa variavel, é influenciada pela presenga do sintoma dispneia.
No entanto, ndo houve influéncia da presenca de sedentarismo.

Os pacientes com EC entre 101 — 400 apresentaram uma reducao da
diferenga média para a distancia percorrida de 91,0 + 26,6 metros com IC 95%
19,9 — 162,0 e p=0,05. Além disso, os pacientes com EC mais elevados, EC >
400 também apresentaram uma reduc¢ao da distancia percorrida de 83,6 + 31,8
metros, com p=0,056.

Portanto, salienta-se que o0s pacientes com o sintoma dispneia
apresentaram uma reducdo da distancia percorrida de 41,7 + 21,7 metros
(p=0,044).
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6 DISCUSSAO

Na avaliagdo da funcionalidade dos pacientes com doenca arterial
coronaria sob investigacéo clinica, submetidos a ATCC para quantificagao do
escore de calcio e estenose coronaria, foi observado que a capacidade fisica
apresentou reducgdo importante e significativa com o aumento da gravidade da
doenga (maior EC e maior grau de estenose). A distancia percorrida quando
comparada com a distancia predita, observou-se que os pacientes atingiram
apenas 67,9% do valor predito. Esta diferenga implica numa redugao importante
na capacidade fisica do individuo, além de influenciar na reducéo da capacidade
funcional. A capacidade fisica foi associada a EC mais elevados, no entanto, a
presenca do sintoma dispneia foi o fator que influenciou de forma independente,
sendo observado relacdo com o aumento da estenose coronaria.

A frequéncia de dependéncia funcional foi compativel com a frequéncia
tanto dos grupos de EC mais elevados quanto do grau de estenose mais elevado
(>50%), ratificado pelo maior percentual de dependéncia nesses grupos,
principalmente, nos grupos de EC entre 101 — 400, no grupo de EC > 400 e nos
pacientes com >50% de estenose coronaria. Os resultados indicaram que os
pacientes sob investigacdo de DAC e que apresentaram alteracdo da
funcionalidade e da capacidade fisica, tendem a se acentuar com a progressao
da doenca.

A dependéncia funcional esteve associada aos EC mais elevados como
também o maior percentual de estenose, todavia, os fatores sedentarismo e a
dispneia (0o mais prevalente na amostra), proporcionaram uma influéncia de
forma independente para a dependéncia funcional.

Os resultados angiotomograficos apresentaram correlagdo negativa com
a capacidade fisica e a dependéncia funcional na amostra, e uma correlagao
positiva com o fator idade.

A alta prevaléncia dos fatores de risco para a DAC, proporciona o
aumento do comprometimento da doenga, e com isso, interferéncia na saude
funcional. Nesta pesquisa verificou-se que a quanto maior a gravidade da
doenca, maior possibilidade de risco cardiovascular em EC mais elevados e

maior percentual de estenose, aumentando a chance em cerca de duas vezes



62

de apresentar comprometimento funcional, sendo mais evidente no grupo de EC
> 400 e no grupo com estenose >50%. Apesar de ndo apresentar uma diferenca
significativa, o resultado converge a relagdo entre o aspecto da doenga quanto
a gravidade e o aumento da dependéncia funcional.

Esta observacdo do aumento da dependéncia com a gravidade da doencga
orienta a necessidade de diagndstico clinico e funcional de forma precoce e mais
preciso que oportunize em tempo habil a terapéutica mais adequada a estes
pacientes. Este fato, proporcionara a reducdo do comprometimento funcional, e
permitira a estes pacientes uma melhor qualidade de vida. A pesquisa
apresentou um percentual de 49,5% dos pacientes avaliados com DAC apods a
realizacao da ATCC para quantificacdo do EC, destes, apenas 10% do total de
pacientes avaliados apresentavam ja DAC prévia. E, quando submetidos a
ATCC, dos 164 pacientes, 43% apresentaram estenose coronaria > 50%.

Quando na analise da dependéncia pelos graus de calcificagdo, em todas
as variaveis de desfecho relacionada a funcionalidade, os pacientes com maior
elevacao do EC, de forma semelhante com a estenose coronaria, apresentaram
maior comprometimento funcional. JEREMIAS et al., (2014) e MORAIS et al.,
(2009) ja afirmam que avaliar a funcionalidade destes pacientes € importante
para identificar as limitagdes fisicas proporcionadas pelos sintomas e
consequentemente melhorar o equilibrio dos aspectos funcionais, com melhor
qualidade de vida desempenhada.

Moradi & Varasteh (2016) e Villines et al., (2011) afirmaram que a
presenca de calcificacdo coronaria € um importante preditor de risco para
eventos cardiovasculares, e que a medida do EC torna-se uma metodologia n&o
invasiva com baixo risco para a determinacdo ou afastamento da doenca e
delineamento terapéutico, este afirmacao reforca a importancia do exame, e
ainda por se tratar de um método nao invasivo, como uma possibilidade viavel
para uma melhor estratificagcao de risco cardiovascular.

Dentro dos resultados encontrados nesta pesquisa, a frequéncia quanto
a gravidade da doenga coronaria foi compativel com o aumento da dependéncia
funcional. Para GOFF et al., (2014), o EC demonstrou associagéo significativa
com eventos cardiovasculares maiores (morte cardiaca, IAM), durante
acompanhamento a médio e longo prazo, enquanto que Neves et al., 2017,
relatam que o EC tem valor importante quando associado a fatores de risco para
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doenca cardiovascular, a exemplo, a dislipidemia e a diabetes mellitus. Em
nossa pesquisa, observamos que a hipertensao arterial e a dislipidemia foram
as mais prevalentes na amostra, e, a medida que a gravidade evolui, a
prevaléncia € maior nos grupos de pacientes de EC e estenose coronaria mais
elevados. Todavia, nesta pesquisa, ndo foram objetivos a analise da associagéo
dos resultados angiotomograficos com os fatores de risco.

Outros fatores antropométricos, como o IMC segundo Xavier et al., (2015)
podem contribuir para o aumento na dependéncia funcional em pacientes com
cardiopatias, especialmente na IC, fato este n&o observado nesta pesquisa, pois
nao houveram diferengas entre os grupos analisados quanto a esta
caracteristica.

Apesar do sexo feminino ser mais prevalente nesta pesquisa, o sexo
masculino foi o mais prevalente nos grupos de maior gravidade quanto aos
dados da ATCC. Camargo et al., (2017) relatam que a DAC € a mais prevalente
em homens de meia idade, corroborando com nossa pesquisa, quando se
analisa os grupos em que a ATCC demonstrou maior severidade da DAC.

SIMAO et al.,, (2013), relatam a utilizagdo de outros métodos de
estratificacédo do EC podem ser utilizados para predigao do risco cardiovascular,
entre eles o risco cardiovascular global, que estima as principais doengas
cardiovasculares em 10 anos, o método de Framingham, que estima a
probabilidade de desenvolver IAM em 10 anos. No descritivo estatistico de
MOZAFFARIAN et al., (2015) os autores recomendam que o EC vem ajustar
uma lacuna, quando se busca verificar a presenca de DAC, visto que em 50%
de pacientes que apresentaram com algum evento cardiovascular n&o foi
observado nenhum fator de risco para o desenvolvimento da doencga. Este fato
corrobora com GREENLAND et al., (2010) que demonstraram que a avaliagéo
por EC melhoraram a avaliagcéo de risco cardiovascular realizada pelo escore de
Framinghan.

Martin et al., (2014) asseguram que o EC identifica as varia¢gdes quando
0 paciente estda em acompanhamento, com maior chance de beneficios com o
tratamento, reduzindo o numero total de pessoas a serem tratadas e
direcionando o tratamento nos individuos que apresentam risco cardiovascular.

Portanto, esta ferramenta de avaliacdo de risco cardiovascular pode ser
associada a uma avaliacdo de capacidade fisica e funcional, com objetivo de
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melhor acompanhar o paciente através de uma avaliagdo do estado de saude
geral de pessoas que apresentam sintomas ou que estdo sob investigacéo
clinica. Ratifica-se esta necessidade quando Scattolin et al., (2007), sugerem em
seus achados que medidas que promovam a independéncia funcional devem ser
aplicadas, especialmente, as que envolvem dominio fisico, e com isso, elevando
sua sensibilidade quanto a percepc¢ao de sua qualidade de vida relacionada a
saude em pacientes que apresentam riscos para doenga crénica.

A MIF utilizada para avaliacdo da dependéncia funcional, demonstrou
nesta pesquisa que os pacientes apresentaram tendéncia para o nivel de
independéncia completa/modificada, quando a partir de 104 pontos, e a média
encontrada foi de 106,6 + 13,5 pontos; na analise das atividades diarias pelo
indice de Katz, os pacientes encontraram-se em um nivel de parcialmente
dependentes com média de 4,7 + 1,46 pontos, pois segundo Shelhey & Wallace
(2012) entre 3 e 5 pontos configura-se grau de dependéncia parcial. No indice
de Barthel os pacientes encontraram-se numa dependéncia moderada/leve, pois
o ponto de corte entre dependéncia/independéncia ser de 60 pontos, a
independéncia pode ser atingida a partir de 95 pontos. Sendo observado na
pesquisa que a meédia para o indice de Barthel foi de 83,3 + 13,43 pontos, ou
seja, também uma dependéncia parcial.

Sato et al., (2010) afirmaram que um fator importante que determinara a
dependéncia funcional € a idade, uma vez que quanto maior a idade, maior sera
a dependéncia para a realizacdo de atividades cotidianas. A média de idade
encontrada nesta pesquisa foi de 57 + 11,2 anos, porém, a idade nos grupos
com as variaveis angiotomograficas mais acentuadas, como no grupo de EC
mais elevado (> 400), observou-se a maior faixa etaria e, consequentemente, a
maior dependéncia funcional, com cerca de 28% para dependéncia modificada
até 50% da tarefa. Mesmo n&o ocorrendo diferenga significativa da idade entre
0S grupos, observa-se que o aumento da idade, converge para uma maior
gravidade da doenga, e, também, uma maior dependéncia funcional.

Em relagdo aos dominios da MIF, verificou-se que houve uma maior
dependéncia quanto ao aspecto locomocgéao, especialmente quanto ao item subir
e descer escadas. Esta atividade subir/descer escadas exige maior esforgo da

capacidade fisica do paciente, portanto, pode estar associada a reducdo nos
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pacientes com maior risco para eventos cardiovasculares. O sintoma dispneia,
ja demonstra influéncia quanto a esta observacdo, ja demonstrando maior
influéncia para a realizagdo desta atividade.

Xavier et al., (2015), apresentaram uma associagcdo da dependéncia
funcional em pacientes com a insuficiéncia cardiaca, caracterizando uma maior
associagdo da dependéncia funcional avaliado e a gravidade da IC (avaliado
com o indice de Katz modificado), portanto, puderam concluir que a IC € um
preditor de dependéncia funcional, aumentando em cinco vezes a chance de
piora funcional e reduzindo em cerca de 0,8 pontos pelo escore do indice de
Katz.

Gouweleeuw et al., (2015), observaram que houve um elevado numero
do diagnodstico de depressao nos pacientes com cardiopatias crénicas em seu
estudo, comprometendo 23% dos participantes da pesquisa e influenciando
diretamente na capacidade funcional. Ou seja, a depresséo esteve associada
com a maior dependéncia funcional, portanto, pode representar um fator de risco
quando presente. Nesta pesquisa o aspecto depressao nao foi avaliado, mas
sim, o aspecto cognitivo, pelo que é representado no instrumento MIF, todavia,
nao ocorreram alteragdes importantes, demonstrando baixo comprometimento
deste aspecto (MIF cognitivo).

Outro fator em destaque quanto aos resultados apresentados, foi que a
regressao logistica para a dependéncia funcional, apds a realizagdo do modelo
ajustado, mostrou influéncia de forma independente para o aspecto
sedentarismo e e dispneia, todavia, nao houve influéncia da idade, e, mesmo
esta apresentando duas vezes mais chances de desenvolver dependéncia
funcional. No estudo de Morais et al., (2010), verificaram que houve perda
funcional, medida através da MIF, em pacientes submetidos a revascularizagao
miocardica apos diagnostico de DAC, e um fator limitante, foram as alteragdes
respiratorias provocadas pelo processo cirurgico e também a dor nos primeiros
dias de poOs-operatorio, justificando-se pela redugédo do volume pulmonar apos o
procedimento. Os pacientes de nossa pesquisa, estavam sob investigacao
clinica para a DAC, mas que ja apresentaram a dispneia como fator de influéncia,
talvez pelo fato de apresentar disfungéo diastolica, porém, ndo foi objetivo da
pesquisa estratificar e analisar possivel disfuncao diastdlica.
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Em nosso o modelo ajustado da regresséo logistica ndo houve influéncia
do sexo feminino com a dependéncia funcional, apesar da maior frequéncia da
amostra entre os géneros, observou-se a possibilidade de cerca de 1,4 vezes de
chance em evoluir para um comprometimento funcional. Por outro lado, no
estudo de Metra et al., (2014), demonstraram haver relagdo do sexo feminino
com a dependéncia funcional em pacientes cardiopatias cronicas,
especialmente, a IC, aumentando a chance do comprometimento funcional
desenvolver com a progressao da doenca.

Na presente pesquisa verificou-se também que a presencga dos fatores
de risco cardiovasculares para o desenvolvimento da DAC, especialmente, a
diabetes mellitus, a hipertensao arterial, apresentaram duas vezes mais chances
de desenvolverem comprometimento funcional. FERRO et al., (2007) e
OLIVEIRA et al., (2009) chama a atengédo para a diabetes mellitus, quando
associados a outros fatores de risco, como o sedentarismo. E a sua falta de
controle deste, torna este fator de risco como um fator decisivo para o aumento
da dependéncia funcional, levando a comprometimentos ainda maiores ao seu
status de saude e qualidade de vida.

Nesta pesquisa a capacidade fisica em pacientes com DAC sob
investigacdo clinica foi realizada através do TC6M, com resultados que
mostraram uma média da distancia percorrida de 368,2 + 111,22 metros, ou
seja, cerca de 67,9% da distancia predita para suas caracteristicas. Esta menor
distancia percorrida observada esta acompanhando o aumento da gravidade
da doenca.

Arenaza et al., (2010) realizaram um estudo com a distancia percorrida
através do TC6M em 220 pacientes na fase pré-operatoria de cirurgia cardiaca
e concluiram que a distancia percorrida acrescenta informagdes prognosticas
para eventos futuros como o6bito, infarto do miocardio ou acidente vascular
cerebral no seguimento apés 12 meses. Utilizando um modelo de regressao
de Cox, a distancia percorrida no TC6M (quando menor que 300 metros) é
considerada como preditora independente desses desfechos adversos
(RR=0,28; 1C95% 0,09 — 0,85; p=0,025), além disso, quando na analise de
sobrevida ainda verificou que as duas curvas (> e < que 300 metros) se
mostraram com diferengas significativas, com p=0,016.
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Ingle et al., (2014) realizaram um estudo de seguimento de oito anos em
600 pacientes com cardiopatia crbnica, e, encontraram uma mediana no TC6M
de 232 metros (60 — 386). Neste estudo que utilizaram de pacientes com
doenca cardiaca cronica, como a IC, a reducdo da distadncia percorrida se
mostrou evidente, e que houve influencia pelo grau mais acentuado de
dispneia. Esta conclusédo corrobora com os resultados em nossa pesquisa em
pacientes com DAC sob investigagao, que foi verificado que a dispneia também
mostrou influéncia de forma independente na distancia percorrida, o que pode
contribuir com os resultados de distancia predita abaixo do esperado, e de
forma linear com as variaveis angiotomograficas (EC e estenose coronaria e
numero de vasos coronarios acometidos).

O TC6M teve em seu estudo preliminar e de referéncia, o de Bittner et
al., (1993), que demonstraram que pacientes com |IC poderiam ser classificados
de acordo com a distancia predita, tendo valores abaixo de 300 metros como
associados com a maior a gravidade da doenca. Portanto, concluiram que a
distdncia percorrida deve ser usada como preditora independente de
mortalidade em pacientes com cardiopatias.

Beatty et al., (2012) analisaram o TC6M como uma forma de avaliagcao
prognostica de 556 pacientes com DAC estavel. A média da distancia percorrida
foi de 481 metros e a cada decréscimo de desvio padrao de 104 metros foi
associado com uma maior ocorréncia para eventos cardiovasculares, ajustado
para idade (HR= 1,55; 1C95% 1,35 — 1,78) e para os tradicionais fatores de risco
e medidas de gravidade da doenga cardiovascular (HR = 1,30; IC95% 1,10 —
1,53). Verificaram também que a capacidade de predizer eventos
cardiovasculares futuros para o TC6M foi similar a capacidade do teste
ergomeétrico em sua amostra, medida pela curva ROC (medida de area sob a
curva ROC=0,72 para ambos, p=0,29).

Nesta pesquisa, os pacientes em investigagdo de DAC avaliados ja
obtiveram uma média inferior ao estudo acima, fato este que se torna mais
preocupante por se tratar de uma condigéo de investigacao clinica, mas que ja
apresentavam sintomas como dispneia (34,5%), precordialgia tipica (39%) e
precordialgia atipica (26,1%) ja presentes nesta ordem, e, induzindo riscos

cardiovasculares futuros.
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Para tanto, Umeda (2014) afirmam que o TC6M quando associados a
outros instrumentos de avaliacdo funcional, este recurso favorece a avaliagao
da capacidade funcional e também para a prescricdo de exercicios fisicos em
pacientes com cardiopatias, podendo-se ainda sugerir que a distancia
percorrida € um marcador progndéstico nos pacientes com doengas cardiacas
cronicas, estabelecendo que as distancias entre 200 e 300 metros devam estar
na faixa mais preditiva para morbi/mortalidade.

A dispneia encontrada nesta pesquisa, como fator independente para
a redugdo na capacidade fisica no grupo de pacientes com DAC sob
investigacéo, pode ser reforgada pelos resultados dos estudos de O’Gara et al.,
(2013) e o de Shuvy et al, (2013), que apontaram a necessidade de
oxigenoterapia adicional nos pacientes com DAC crdnica para realizagédo de
exercicios fisicos.

A disfuncgao diastdlica pode ser a causa associada a dispneia, e, quanto
maior o agravamento da disfungdo diastélica maior a limitagao fisica para a
realizacao de esforgos nas atividades cotidianas do individuo por se relacionar
diretamente com a dispneia. No estudo de Junior et al., (2014) apontaram que
a disfuncdo diastdlica, diagnosticada pelo ecocardiograma deveria ser
incorporada como rotina na avaliagao de pacientes com suspeita ou diagndstico
de sindrome coronariana aguda. Esta conclusdo confirma os resultados de
Beinart et al.,, (2004), que analisaram em cinco anos, 395 pacientes e
correlacionaram a disfuncao diastdlica aumentada e mortalidade.

A nossa pesquisa demonstrou que a estenose coronaria esteve
presente em 55% do total dos pacientes submetidos a ATCC, considerando a
estenose >50%, esta maior gravidade foi presente em 55% dos casos. A
estenose coronaria é fator predisponente a dispneia e isto, influencia
diretamente a realizagéo de esforgos fisicos. Fato este melhor observado nesta
pesquisa quando associado a analise da estenose coronaria com a distancia
predita, sendo os pacientes com grau de estenose >50% com menor distancia
predita, cerca de 64% da maxima prevista.

Segundo Castello-Simbdes et al., (2015), pacientes com DAC
apresentam alteragcdo tanto da poténcia circulatéria quanto da poténcia
ventilatoria. Estes pacientes com DAC apresentaram estenose em maior

frequéncia de dois vasos coronarios, avaliados por teste cardiopulmonar e
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ecocardiograma, e apds serem submetidos a tratamento especifico,
observaram aumento das variaveis analisadas, como o potencial ventilatério,
apos reavaliagao logo apods procedimentos terapéuticos especificos realizados,
e com reducado no numero de vasos com estenose.

César et al., (2015) em recente resumo executivo da diretriz de DAC,
apresentam a ATCC como grau de recomendagdo A para avaliagdo de
pacientes assintomaticos com risco intermediario e em pacientes com suspeita
de DAC. Recomendando ainda que pacientes com grau de estenose >50% e
acometimento triarterial tenham a cirurgia de revascularizagado miocardica como
indicativo terapéutico. Nossos resultados apresentaram 55% de pacientes com
grau de estenose >50% e 18% dos casos com acometimento triarterial, porém,
o estudo se deteve a avaliacdo da associacdo com a dependéncia funcional e
capacidade fisica. Porém, os resultados com baixos valores preditivos
encontrados para distancia percorrida nos pacientes com maior gravidade
segundo as variaveis angiotomograficas induzem sugerir a interferéncia da
dispneia como fator na limitagdo da capacidade fisica encontrada.

A capacidade de exercicio em adultos pode reduzir de 8% a 10% por
década em populagdes tanto de sedentarios como em esportistas, assim como,
adultos com maior peso corpéreo tendem a ter menor capacidade de exercicio,
segundo Shoemaker et al., (2013). Na presente pesquisa, a reducdo da
capacidade fisica mostra-se associada com a progressao da doenga, mas que €
influenciada pela dispneia, ndo havendo influéncia do peso corporal.

Quanto a DAC e a funcionalidade, poucos estudos fazem essa relacéo,
porém, observou-se nos estudos de RUSH et al., (2005) e STONE et al., (2001)
gue existe uma relacio direta entre a capacidade fisica e a capacidade funcional,
e , esta deve ser avaliada em pacientes com doenga crénicas, sendo justificado
por um desequilibrio na interagao entre os sistemas cardiovascular, respiratorio,
metabdlico e muscular, somada a modulacéo pelo sistema nervoso autbnomo.
Este comprometimento funcional € induzido pela baixa capacidade de exercicio,
fato este ja observado nos pacientes desta pesquisa que se encontram em
investigacéao clinica.

Segundo Gremeaux et al., (2011), em adultos com cardiopatias que se
utilizou o TC6M como marcador prognostico, observaram que a diferenca

minimamente significativa estabelecida para resultados terapéuticos
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satisfatorios, foi de 25 metros para pacientes com DAC, 32 metros para
pacientes com IC, e 30 metros para paciente com doencga pulmonar obstrutiva
crbnica. Esta informacdo € um importante referencial para intervencdes
terapéuticas futuras.

Apesar desta pesquisa nao avaliar os pacientes em intervencao
terapéutica, a diferenga média da distancia percorrida entre os grupos segundo
as variaveis angiotomograficas foi de 91 metros, uma diferenga acentuada, que
pode estar relacionada a presenca de fatores limitantes, como a dispneia, e, com
possivel relacdo com os pacientes com maior acometimento de vasos arteriais
e maior grau de estenose coronaria.

Portanto, esta pesquisa demonstrou que tanto a dependéncia funcional,
quanto a capacidade fisica apresentaram correlacdo com as variaveis
angiotomograficas de forma negativa. Esta afirmagdo se corrobora com os
resultados apresentados onde a distancia percorrida predita foi reduzida nos
grupos de maior gravidade.

O EC quando associado a analise de estenose coronaria e 0 numero de
vasos acometidos, potencializa a avaliagao de risco cardiovascular, e quando
integrados a avaliagao funcional permite uma avaliagdo de saude mais global.

Desta maneira, a avaliagao funcional nos pacientes com DAC deva ser
uma etapa importante que garanta a analise do impacto na autonomia nas
atividades que envolvam esforgo fisico, e, portanto, ratifica-se a necessidade do
acompanhamento da funcionalidade, em pacientes com DAC, principalmente

monitorizando periodos de alteragao da doenca.
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7 CONCLUSAO

A reducgao da capacidade fisica foi associada a escore de calcio nos
pacientes com maior gravidade da doenca, apresentando maior razdo de
chances nestas condigoes.

A funcionalidade reduziu nos grupos de escores de calcio mais elevados
e com maior redugdo luminal e apresentando como fatores associados
independentes, o sedentarismo e a dispneia. O maior percentual de dependéncia
desses grupos sugere que 0s pacientes apresentem uma maior gravidade da
doenca, portanto, mais sintomaticos.

A capacidade fisica e a funcionalidade se correlacionaram negativamente
com o escore de calcio.

A avaliagdo da funcionalidade deve estar associada a avaliagdo clinica de
pacientes com DAC, permitindo melhor acompanhamento da autonomia para a
realizacado das atividades diarias, especialmente as que envolve maior esforgo

fisico.
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8 LIMITAGOES DO ESTUDO

A avaliagao funcional ndo foi realizada com n amostral semelhante entre
0S grupos, pois os pacientes admitidos na pesquisa foram avaliados de forma
consecutiva, e, apds a realizacdo do exame estes eram agrupados segundo 0s
valores de EC.

A coleta de dados sofreu interrup¢gdo em alguns momentos por falha e/ou
quebra do equipamento para a realizacdo do exame, nos dois locais de
realizacao da pesquisa.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

O estudo n&o avaliou a associagdo dos dados angiotomograficos com os
fatores de risco, sendo uma possibilidade de analise futura.

Analisar o impacto da funcionalidade e capacidade fisica entre os grupos
de escore de calcio, através de uma coorte, apos um periodo de intervencéo

terapéutica clinica e/ou cirurgica.
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APENDICE A

SERVIGO PUBLICO FEDERAL

MINISTERIO DA EDUCAGCAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
NUCLEO DE POS GRADUAGCAO EM MEDICINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,RG ,abaixo
qualificado, DECLARO para fins de participacdo em pesquisa, na condi¢ao de

representante legal do sujeito objeto da pesquisa, que fui devidamente
esclarecido do Projeto de Pesquisa intitulado “FUNCIONALIDADE E ATIVIDADE
DE VIDA DIARIA EM PORTADORES DE DOENCA ARTERIAL CORONARIA”
desenvolvido por Carlos José Oliveira de Matos do Programa de Pés-Graduagéo
em Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Sergipe, quanto aos
seguintes aspectos:

Esta pesquisa visa identificar a funcionalidade e autonomia dos pacientes
portadores de doencga arterial coronaria visando melhor avaliar sua condi¢gao
clinica de forma mais especifica a cada alteracao funcional apresentada. Com o
objetivo de correlacionar a funcionalidade e as atividades de vida diarias nos
portadores de doencga arterial coronaria.

A avaliagdo funcional sera realizada através da Medida de Independéncia
Funcional, indice de Barthel, indice de Katz modificado e teste de caminhada de
6 minutos. A identidade do paciente sera mantida em sigilo, apenas seréo
divulgados os dados coletados e interpretados, através de graficos e ou tabelas.
Minha participacdo nesta pesquisa consistira unica e exclusivamente em
responder ao questionario oferecido. Portanto, ndo serei submetido a nenhum
exame ou procedimento adicional ao que foi solicitado por meu médico. Estou
esclarecido quanto ao direito de excluir meu consentimento a qualquer fase do
processo e que sera garantido o sigilo da minha identidade, sem qualquer
prejuizo da minha imagem de acordo com a Resolugdo n° 466/2012, do
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Conselho Nacional de Saude. Estou ciente de que a minha participagdo no
estudo ndo apresenta riscos a minha saude fisica e mental e é totalmente
voluntaria.

DECLARO, outrossim, que apds convenientemente esclarecido pelo
pesquisador e ter entendido o que me (nos) foi explicado, consinto
voluntariamente que meu dependente legal participe desta pesquisa.

Aracaju/SE, de de 20

Assinatura do paciente Carlos José Oliveira de Matos
Email: carlosmatos@ufs.br
Telefone: (79) 99005131
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ANEXO A
AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA - CAAE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

HOSPITAL UNIVERSITARIO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
CAMPUS DA SAUDE PROF. JOAO CARDBOSO NASCIMENTO JR

Rua Cliudio Batista S/N — Prédio Centro de Pesquisas Biomédicas - Bairro
Sanatério

CEP: 49060-100 Aracaju -SE — Fone: (79) 2105-1805

E-mail: cephu@ufs.br

DECLARACAQD

Declaro, para os devidos fins, que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe, em reunifio realizada dia 01/11/2013 aprovou a
extensdo do Projeto de Pesquisa, i_ntitulado: “Tomografia cardiovascular em portadores de
isquemia miocardica com e sem hipertensde arterial”, N° CAAE 0289.0.107.000-11, sob a
orientacio da Prof. Dra. Joselina Luzia Meunczes Oliveirs, com alteragdio do titulo para:
“Funcionalidade e Atividade de Vida Didria cin Portadores de Doen¢a Arterial
Corondria ”.

Cabe ao pesquisador elaborar ¢ apresentar ao CEP/UFS, os relatorios parciais ¢ final

sobre a pesquisa (Res. CNS 196/96).

1

Aracaju, 05 de novembyo de 2013,

7 T
Prof. Dra. Anita Herminia Oliveira Souza
Coordenadora do CEP/UFS
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ANEXO B
ESCORE DIAMOND-FORRESTER

Probabilidade pré-teste de DAC em pacientes sintomaticos

de acordo com idade e género — fatores de risco - (dados
combinados de Diamond/Forrester e CASS )

Dor toracica
JGET nio angina Angina atipica  Angina tipica
Anos 3 ? 3 Q 3 ?

30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 13 K) 31 22 87 S5
S50-59 20 7 65 R) | 93 73
60-69 27 14 72 31 94 86

* Os valores representam o percentual com DAC (doenga arterial coronariana)
significativa & coronariografia

FONTE: ACC/AHA/ACP-ASSIM The management of patients with cronic stable angina. J. Am.
Cardiol. 1999; 33(7): 2092-2197.



ANEXO C

Escala MIF — Medida de Independéncia Funcional

CATEGORIAS Escore

1121314

CUIDADOS PESSOAIS
1. Alimentacéao

2. Auto cuidado

3. Banhar-se

4. Vestir tronco superior

5. Vestir tronco inferior

6. Higiene intima

CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle vesical

8. Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama / cadeira / cadeira de rodas

10. Banheiro

11. Banho chuveiro / banheira

LOCOMOCAO
12. Andar / subir escadas

13. Escadas

COMUNICACAO
14. Compreensao

15. Expressao

COGNITIVO SOCIAL
16. Interagao social

17. Resolver problemas

18. Memoria

ESCORE TOTAL
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ANEXO D

Nivel de funcionalidade para cada item da MIF (Medida de Independéncia
Funcional)

NIVEL

EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE

7

Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma atividade, é
realizada de forma segura, sem modificagées ou recursos auxiliares,

dentro de um tempo razoavel

Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos
auxiliares, necessitando de mais tempo, porém realiza de forma segura

e totalmente independente

Supervisdo: sujeito necessita somente supervisdo ou comandos
verbais ou modelos para realizar a tarefa sem a necessidade de contato

ou a ajuda & somente para preparo da tarefa quando necessario

Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade de assisténcia,
um simples tocar, possibilitando a execugéo da atividade (realiza 75%

do esforgo necessario na tarefa)

Moderada assisténcia: necessita uma moderada quantidade de
assisténcia, mais do que simplesmente tocar, (realiza 50% do esforgo

Maxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esfor¢go necessario

para completar a tarefa, mas nao necessita auxilio total.

Total assisténcia: assisténcia total € necessaria ou a tarefa ndo &
realizada. Utiliza menos que 25% do esfor¢co necessario para realizar a
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ANEXO E

Organizagao esquematica da composi¢cao da MIF em categorias, dimensodes
e MIF total, e suas respectivas pontuacoes

CATEGORIAS DIMENSOES

Alimentacao

Higiene matinal

Banho Autocuidado
Vestir-se acima da (6-42 pontos)
cintura

Vestir-se abaixo da

cintura

Uso do vaso

sanitario

MIF TOTAL

(18-126 pontos)

Controle de
esfincteres
(2-14 pontos)

Controle da urina
Controle das fezes Sub-escores:

Transferéncia: leito- 18 pontos — dependéncia

cadeira completa

Transferéncia: vaso Transferéncias (assisténcia completa)

sanitario

Transferéncia: (3-21 pontos)

chuveiro

Locomocgao Locomocao 19-60 pontos - dependéncia

Escadas (2-14 pontos) modificada (assisténcia de até
50% da tarefa)

Compreenséo Comunicagéao 61-103 pontos: dependéncia

Expressao (2-14 pontos) modificada (assisténcia de até25%

Interagao Social
Resolucao de
problemas
Memoria

Cognicao
social
(3-21 pontos)

da tarefa)

104-126 pontos: independéncia

completa/modificada

MIF: medida de independéncia funcional
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ANEXO F

iNDICE DE BARTHEL

ESCALA DE BARTHEL

ALIMENTAGAO

(10) Independente. Capaz de utilizar qualquer
talher. Come em tempo razoavel.

(5) Ajuda. Necessita de ajuda para cortar, passar
manteiga, etc.

(0) Dependente.

BANHO

(10) Independente. Lava-se por completo em
ducha ou banho de imerséao, ou usa a esponja
por todo o corpo. Entra e sai da banheira. Pode
fazer tudo sem ajuda de outra pessoa.

(0) Dependente.

VESTUARIO

(10) Independente. Veste-se, despe-se e arruma
a roupa. Amarra os cordoes dos sapatos. Coloca
cinta para hérnia ou o corpete, se necessario.
(5) Ajuda. Necessita de ajuda, mas realiza pelo
menos metade da tarefa em tempo razoavel.

(0) Dependente.

HIGIENE PESSOAL

(10) Independente. Lava o rosto, as maos,
escova os dentes, etc. Barbeia-se e utiliza sem
problemas a tomada, no caso de aparelho
elétrico.

(0) Dependente.

DEJECOES

(10) Continente. Nao apresenta episodios de
incontinéncia. Se sao necessarios enemas ou
supositorios, coloca-os por si so.

(5) Incontinente ocasional. Apresenta episodios
ocasionais de incontinéncia ou necessita de
ajuda para o uso de sonda ou outro dispositivo.
(0) Incontinente.

MICCAO

(10) Continente. Nao apresenta episodios de
incontinéncia. Quando faz uso de sonda ou outro
dispositivo, toma suas proprias providéncias.

(5) Incontinente ocasional. Apresenta episodios
ocasionais de incontinéncia ou necessita de
ajuda para o uso de sonda ou outro dispositivo.
(0) Incontinente.

USO DO VASO SANITARIO
(10) Independente. Usa o vaso sanitario ou

urinol. Senta e levanta-se sem ajuda (embora use
barras de apoio). Limpa-se e veste-se sem ajuda.

(5) Ajuda. Necessita de ajuda para manter o
equilibrio, limpar-se e vestir a roupa.
(0) Dependente.

TRANSFERENCIA CADEIRA/CAMA

(15) Independente. Nao necessita de nenhuma
ajuda; se utiliza cadeira de rodas, faz isso
independentemente.

(10) Ajuda minima. Necessita de ajuda ou
supervisao minima.

(5) Grande ajuda. E capaz de sentar-se, mas
necessita de assisténcia total para a passagem.
(0) Dependente.

DEAMBULAGCAO

(15) Independente. Pode caminhar sem ajuda por
atée 50m, embora utilize bengalas, muletas,
proteses ou andador.

(10) Ajuda. Pode caminhar até 50m, mas
necessita de ajuda ou superviséao.

(5) Independente em cadeira de rodas.
Movimenta-se na cadeira de rodas por, pelo
menos, 50m.

(0) Dependente.

ESCADAS

(10) Independente. E capaz de subir ou descer
escadas sem ajuda ou supervisao, embora
necessite de dispositivos como muletas ou
bengala ou se apoie no corrimao.

(5) Ajuda. Necessita de ajuda fisica ou
supervisao.

(0) Dependente.

TOTAL:

Fonte: MINOSSO, J. S. M., AMENDOLA, F., ALVARENGA, M. R. M., OLIVEIRA, M. A. C.
Validacdo, no Brasil, do Indice de Barthel em idosos atendidos em ambulatérios. Acta Paul
Enferm. 2010;23(2):218-23.
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indice de Katz modificado

Pontos:
ajuda

arruma suas proprias roupas,

impa a area genital sem

ATIVIDADES | NDEPENDENCIA DOEPEIt\lDENCIA
ontos
e CO henogo, orenipede
(1 0u 0) SEM supervisao, orientacao | idado integral P
ou assisténcia pessoal
onto Banha-se | (0 pontos?1 Necessita de ajuda
Banhar-se omplet mente ou necessita | para ban ar—se em mais de
Pontos: de auxilio somente para lavar | uma parte do corpo, entrar e
. uma parte do, corpo como as | sair do chuveirg ou banheira ou
costas 8en|ta|s ou ., uma |requer assisténcia total no
- e1xtrem|tda glncapacnada 5 b0 nho . = 5
. onto) Pega as roupas do ontos) Necessita de ajuda
Vestir-se rn?arlo )e v%ste as Fr)ou as ar% vestlz -se ou necessﬂg ser
Pontos: Intimas, externas cintos. | completamente vestido
: Pode receber éuda para
amarrar os sapato
. gl ponto ) Diri gi-se ao banheir onto Necessﬂa de a;uda
Ir ao banheiro entra e saj do mesmo, ir ad banheiro, |mp r-se

OU usa urinol ou comadre

a sem_ajud
mecanlcos
aveis

Pontos:

de ajuqd

A 1T ponto) Senta-se/deita-se e
Transferéncia fevanta s)e da cama ou cadeir
uipamentos
a sao aceit

0 pontos) Necessifa de ajuda
ara sentar-se/deitar- sé e

Continéncia g ponto
Pontos:

2 Tem comPIeto col
le sobre suas

ntr

eliminagoes

urlnar e evacuar

evantar-se da cama ou cadeira
{0 ontos) . E parcial ou
otalmente ° incontinente do
intestino ou bexiga

Alimentagao g

Pontos: reparacao

ontp) Leva a comida do
ratlo a’_boca sem aju
a comida
ser feita por outra pessoa

5de

0 pontos) Necessita de ajuda
arcial ou total com a
alimentaca requer
alimenta ao parenteral

Total de
Pontos =

6=
Independente

4 = Dependéncia

moderada

2 ou menos = Muito
dependente

FONTE: KATZ S., FORD A.B., MOSKOWITZ RW., JACKSON B.A., JAFFE M.W. Studies of
illness in the aged. The index of ADL: a standardized measure of biological ans psychosocial

function. JAMA. 1963;185(12):914-9.
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ANEXOH
Classificagao do nivel de dependéncia de acordo com o indice de Katz
modificado
indice de AVDs | Classificacéo
(Katz)
0 Independente nas seis fungdes (banhar-se, vestir-se,
alimentagao, ir ao banheiro, transferéncia e continéncia)
1 Independente em cinco fung¢des e dependente em uma
funcao
2 Independente em quatro funcdes e dependente em duas
funcdes
3 Independente em trés funcdes e dependente em trés
funcdes
4 Independente em duas fungdes e dependente em quatro
funcdes
5 Independente em uma funcéo e dependente em cinco
funcdes
6 Dependente em todas as fungdes

AVD: atividade de vida diaria
Fonte: The Hartford Institute for Geriatric Nursing, 1998
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ABSTRACT

The evaluation of coronary artery calcium score (CACS), and coronary stenosis
using coronary computed tomography angiography (CCTA) analyzes
cardiovascular risk in patients with subclinical atherosclerosis. Coronary heart
disease can affect the autonomy of individuals. The aim of the study was to
evaluate the association of CACS and coronary stenosis with functionality and
physical capacity in patients with suspected coronary artery disease (CAD). The
study comprised 208 consecutive patients who underwent CCTA in Aracaju,
Brazil. First, the functional independence measure (FIM), modified Katz index,
Barthel index and 6-minute walk test were used to assess functionality. Then,
patients underwent CCTA twice: for quantification of CACS; and the degree of
coronary stenosis and number of arteries affected. Mean age was 57.0+11.2
years, with 61.5% female. The most frequent risk factors were high blood
pressure (78.4%), followed by family history (72.1%). The most frequent
symptom was typical precordialgia (39%). The results showed that 49.5% of the
patients presented CAD. Patients were divided into 4 groups according to their
CACS - absent, low, intermediate and high/very high. The most common level
being intermediate, found in 23.8% of the sample. The FIM score for the whole
sample was 81% of the possible maximum value, and the distance traveled in
the 6-minute walk test was 67.9% of the predicted distance, with differences
being observed in the distances travelled between CACS groups (p = 0.03).
Functional dependence showed an association with sedentary lifestyle
(p=0.007), and dyspnea (p=0.008), while physical capacity was independently
associated with dyspnea (p=0.03). A reduction in physical capacity was
associated with CACS and coronary stenosis in patients with the greatest severity
of CAD. Functional dependence increased in groups with higher CACS, and the
associated factors were sedentary lifestyle and dyspnea, suggesting that these
factors are associated with greater severity of the disease.
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INTRODUCTION

Cardiovascular disease is the leading cause of global mortality. Studies
show that approximately 17.5 million deaths are caused by cardiovascular
diseases in the world, of which approximately 7.5 million are due to
atherosclerosis, which in Brazil is responsible for 30.4% of the total number of
deaths caused by cardiovascular diseases [1,2]. In addition, acute myocardial
infarction (AMI) is responsible for many sudden deaths, and for about half of early
morbidity in adults in the world [3].

A diagnosis of coronary artery disease (CAD) is important not only in
respect of the current disease state, but also to assess its impact on the functional
activities of daily life (ADL). It is said that one of the best measures of the quality
of treatment is how well function is restored in terms of mobility in relation to daily
activities, exercise, and quality of life; and the prevention of functional incapacity
[4,5].

Therefore, health must not be measured by the presence or absence of
disease alone, but also by the degree to which it affects functional capacity, and
the capacity to carry out ADL. Therapy can be considered successful when it
maintains the autonomy of the individual, and allows them to continue their
normal social interactions [6,7]. Heart disease represents a biophysical
imbalance, because it is also associated with a social/mental impact. [8,9].

In addition to the evaluation of CACS and stenosis, the analysis of
functional independence in cardiac patients should be considered indicative of
the success of treatment, and a prognosis of morbidity and mortality. [7,9].

Coronary computed tomography angiography (CCTA) is a non-invasive
method which enables better diagnosis of lesions in the coronary arteries and the
ability to diagnose CAD. These advances are now routinely used in clinical
cardiology evaluations, and are employed for the detection and quantification of
coronary calcification and for assessing the presence of stenosis [10,11].
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This research aimed to evaluate the association between CACS and
coronary stenosis with functionality and the physical capacity of patients with
suspected CAD. This allows patients with CAD to set appropriate limits for
physical effort in order to try to maintain activities of daily living at an optimum
level.

METHODOLOGY

This is a cross-sectional study, of consecutive CAD patients of both
genders under clinical investigation. The sample comprised patients referred by
their cardiologists for coronary computed tomography angiography (CCTA). In
the initial evaluation of the patient, the likelihood of CAD was assessed according
to the score of the Diamond-Forrester algorithm12. The data were collected from
August, 2014 to June, 2017 in a public hospital and other private services
providing CCTA (Toshiba Aquilion® and GE Healthcare VCT®), in Aracaju/
Brazil. This study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Sergipe under protocol 0289.0.107.000-11. Following the CCTA,
patients were divided into four groups depending on their CAC score: Absent —
0, low -CACS 1-100, intermediate 101 - 400, and high/very high > 400.

Inclusion criteria for the study were: patients of both sexes with suspected
CAD, agreement to participate in the study, and the capacity to understand and
sign the informed consent and the questions in the instruments. While the
exclusion criteria were: clinically unstable patients, refusal to participate in the
study, patients with cerebrovascular diseases associated with motor sequelae, a
known allergy to iodinated contrast medium, nephropathy, a history of multiple
myeloma or organ transplant, a high serum creatinine level (>1,5 mg/dl),
clearance of calculated creatinine <60ml/min, a known or suspected intolerance
or contraindications to beta blockers including allergic reactions, lung disease
with bronchospasm, in addition to any illness on the day of assessment, such as
cold, flu, or fever which could affect the physical capacity test. 215 patients were
referred for evaluation

Functionality was assessed using the functional independence measure
(FIM), and levels of ADL were evaluated using the Barthel scale, and modified

Katz index. In addition to these instruments, the 6-minute walk test (6MWT) was
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used as a marker of dependency and functional independence, and to assess
physical performance for prognostic stratification.

Five patients were then excluded for failing to perform the physical ability
test, and two patients were hospitalized before the CCTA examination. Therefore,
208 completed the evaluation of functionality. Two patients were then excluded
from doing the CCTA for clinical reasons incompatible with the test. 206
completed the first CCTA to assess CACS. A further 44 patients were unable to
complete the second CCTA to examine stenosis. 164 patients therefore
completed the functional assessment and the two CCTA.

Functionality was assessed using the functional independence measure
(FIM), and levels of ADL were evaluated using the Barthel scale, and modified
Katz index. In addition to these instruments, the 6-minute walk test (6MWT) was
used as a marker of dependency and functional independence, and to assess
physical performance for prognostic stratification.

The categorical variables studied were divided into general characteristics:
age, sex, weight, body mass index (BMI); life habits: smoking, alcohol use and
physical activity; risk factors: high blood pressure, diabetes mellitus, dyslipidemia,
obesity and family history of CAD; symptoms: typical and atypical precordialgia,
dyspnea and CAD. The outcome variables were: functional independence
measure (FIM), Barthel index, modified Katz index, distance travelled in meters
in the 6MWT, % of predicted distance achieved, CACS (absolute values),
coronary stenosis in %, and the number of arteries affected.

The FIM scale has a wide range and its validity is widely accepted in the
international literature and is validated in a number of different countries,
including Brazil. In addition to being easy to implement and understand, it
evaluates motor and cognitive components in various clinical conditions.
Moreover, it is considered a measure that meets the criteria for reliability, validity,
and accuracy [12].

The FIM scale is classified by the ability of the patient to undertake
independent activity without the need for assistance from another person or
resource. If help is needed, the scale quantifies this need. The need for
assistance (care) is quantified by the time or energy expended by someone else
to meet the individual's need in order to maintain their quality of life.
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The Barthel index also measures functional independence in relation to
personal care, mobility, locomotion and bowel and bladder function. The version used in
the study evaluated functional independence in ten tasks: feeding, bathing,
dressing, grooming, bowel elimination, bladder eliminations, toilet, chair/bed
transfers, walking and stairs. Patients who required the assistance of another
person in any of the tasks were considered “dependent” [13].

The modified Katz index was used because it evaluates independence in
terms of ADL, when accomplishing activities without supervision, or any kind of
direct guidance. The index indicates the ability of the patient to have an
independent life. This instrument assesses the functionality in six areas (bathing,
dressing, going to the bathroom, bed/chair transfer, continence and food) [14].

Physical capacity was evaluated through the ability to walk, and was
assessed by the distance travelled during a 6-minute walk test (6MWT). The
6MWT was performed according to the recommendations of the American
Thoracic Society. A predicted distance was calculated in meters, according to
individual characteristics, and anthropometric parameters for the Brazilian
population [16].

Coronary artery calcium scores (CACS) were calculated using CCTA.
Images of the heart were made in cross sections (usually 3 mm thick),
synchronously with ECG. Calcification of the coronary arteries was defined as
regions of the arteries with a density greater than 130 Housfield units (HU) in 3
adjacent pixels (>1mm?). The calculation is based on the weighted density score
given to the highest attenuation value (HU) multiplied by area of the calcification
speck, and the total CACS was calculated by the sum of the individual scores of
each region, as described by Agatston. The sum of the calcium present in each
coronary artery and its derivatives gives the total value and the CACS, where the
absolute values are quantified in Agatston units as follows: absence (0 AU), low
(1-100 AU), intermediate (101-400 AU), high (401-1000) or very high (>1000 AU).

The CCTA was accomplished with a 120 KV voltage and an amperage of
400 milliamps. During the acquisition of the images in CCTA, heart rate should
not vary more than 10% compared to baseline frequency. The extent of coronary
stenosis was obtained by calculating the diameter of the narrowest part of the
lumen. Lesions were considered obstructive when 50% of the lumen was

obstructed. The degree of stenosis was classified as low when the reduction was
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less than 50% of the lumen, moderate when the reduction was greater than 50%
and serious when the reduction was greater than 70%.

STATISTICAL ANALYSIS

The Shapiro-Wilk test was used to evaluate the assumption of normality.
The chi-square test was used for hypotheses concerning the categorical
variables. For comparison between CACS groups, ANOVA was used, followed
by Tukey test to identify the differences between the groups. For analysis of the
average the student t test or Mann-Whitney tests were used.

To parse the variables in relation to distance traveled, a general linear
model was used for the dependent function variables and the fixed factors
sedentary lifestyle, dyspnea, the categories of CACS and the degree of stenosis.
Analysis of the associations between functional dependence and the factors: age,
sex, sedentary lifestyle, dyspnea, diabetes mellitus, high blood pressure (HBD),
the degrees of CACS (absent, low, intermediate high/very high), and the degree
of stenosis (absent, <50% and >50%) were performed using “backward” logistic
regression.

The level of significance adopted was p<0.05 and SPSS, version 21.0. was
used.

RESULTS

The sample consisted of 208 patients with an average age of 57.0£11.2
years, and there was a higher frequency of females (61.5%). In respect of life
style, only 39.5% reported practicing regular physical activity, while alcohol use
and smoking presented similar frequencies (Table 1).
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Table 1. General and clinical characteristics of patients with CAD.

TOTAL (n=208)

VARIABLES (%)
Age (years) 57 £ 11,2
Female gender 128 (61,5)
Weight (kg) 729+ 16
Body mass index’ 28+5,6
Alcohol use 67 (32,7)
Smoking 54 (26,3)
Physical activity 77 (39,5)
High blood pressure 160 (78,4)
Obesity 74 (36,5)
Diabetes mellitus 61 (29,9)
Dyslipidemia 119 (58)
Family history 137 (72,1)
Asymptomatic 47 (23)
Dyspnea 70 (34,5)
Precordialgia typical 80 (39)
Precordialgia atypical 74 (26,1)
CAD history? 20 (9,9)

'"Values expressed as mean + standard deviation. Other values expressed in absolute value (n)
and relative frequency (%) CAD = coronary artery disease. Some patients have more than one
of the symptoms (dyspnea, atypical pain and pain). 2 Previous acute myocardial infarction was
considered as prior history of disease.

CACS > zero was 49.5% with 95% Cl1 42.7-56.3. CACS 1-100 was 23.8%,
CACS 101-400 was 16.5%, and CACS > 400 was 9.2% (Table 2).



Table 2: CACS distribution score in patients.

104

CORONARY ARTERY (ch);éé) ReeUENGy G RR?

CALCIUM SCORE (%)’ 95%*
(CACS) °

HIGH/VERY HIGH 19 9.2 5.8- 7.2
(CACS > 400) 136
INTERMEDIATE 34 16.5 1.7- 4,3
(CACS 101-400) 223
Low 49 238 18.0- 19
(CACS 1-100) 30.1
ABSENT 104 50.5 43.7-
(CACS = 0) 57.3

"Values expressed in n and percentage (%) of patients. “Cl 95%: confidence interval estimated
by Bootstrap technique. ® Relative Risk (RR) according to the Il MRI Directive and computed
tomography Brazilian society of Cardiology cardiovascular and Brazilian College of Radiology,

2014.

Of the total of 208 patients, CCTA was performed on 164, with the
following results regarding the degree of stenosis and the numbers of affected
arteries: 44% of cases showed an absence of stenosis, 22% mild stenosis (<

50%), and 33% moderate/severe stenosis (> 50%). In relation to the number of

arteries, 44% had no affected arteries, 18% single-artery involvement, 26%

biarterial involvement, and 11% involvement of three or more arteries (Table 3).

Table 3: Angiotomographic data in patients.

Degree Total Relative Number of Total Relative
of (N=164) Frequency CI95% Arteries (N=164) Frequency Cl 95%
Stenosis (%) Affected (%)

0 73 44 69.8-77.4 | 0 73 44 69.8-77.4
<50% 36 22 61.4-73.6 | 1 30 18 65.5-77
> 50% 55 33 58.3-69.3 | 2 43 26 57-70

3+ 18 11 49.7-69.4

In assessing the functionality according to the distance traveled, the
sample presented only 67.9% of the predicted distance in the 6MWT, with a
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minimum of 110 meters and maximum of 625 meters. However, overall, the FIM,
Katz and Barthel showed average values that indicate functional independence
(Table 4).

Table 4: Sample functional variables, distance traveled and predicted, Katz,
Barthel, FIM and their domains.

STANDARD
FUNCTIONAL VARIABLES AVERAGE' DEVIATION
Distance traveled (meters) 368.2 111.22
Predicted distance (meters) 534.9 70.49
Katz 4.7 1.46
Barthel 83.3 13.43
FIM total 106.6 13.5
Self-care 32.2 4.73
Sphincter control 13.3 1.62
Transfers 18.7 3.04
Locomotion 10.1 2.71
Communication 12.8 2.02
Cognition 19.2 2.76
FIM motor 74.5 10.42
FIM cognitive 32.1 4.27

" Values expressed as mean + standard deviation. ]. FIM: functional independence measure

With respect to age and the categories of the CACS according to the
degree of calcification, a significant association (p=0.05) was observed. The
group with CACS>400 had a significantly higher average age compared to the
other groups, being on average of 6.5 years older than the other groups with a
95% CI 55.6-58.7 (Table 5).

Among the risk factors, dyslipidemia (p=0.01), showed a higher frequency
among the group with a CACS 1-100 (70.8%), followed by the CACS 101-400
group (68.4%) and the CACS>400 group (67.6%). The frequency of related
symptoms (dyspnea, typical and atypical precordialgia) was not different between
the groups. While in respect of CAD history, there was no difference between the
groups (p=0.032). e CACS 1-100 and group CACS 101-400 showed greater
frequencies in relation to other groups (Table 5).
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Table 5: Characterization of coronary artery calcium score (CACS) according to

the general characteristics, lifestyle, risk factors and symptoms.

CLINICAL CACS=0 CACS=1- CACS=101- CACS>400 p

CHARACTERISTICS  (N=104) 100 400 (N=19)
(N=49) (N=34)

Age’ 53.4 599+8.3 598+93 659+11.0 0.05
Female 671(13.4?.4) 30 (61.2) 22 (64.7) 7 (36.8) 0.146
Male 37 (35.6) 19 (38.8) 12 (35.3) 12 (63.2)
BMI 279+56 295159 27359 26.8+4.2 0.638
Smoking 21 (20.6) 11 (22.9) 14 (41.2) 8(42.1) 0.041
Alcohol use 36 (35.3) 17 (35.4) 10 (29.4) 4 (21.1) 0.616
Physical Activity 39 (40.2) 18(39.1) 13 (38.2) 7 (38.9) 0.534
Obesity 33(324) 24 (51.1) 11 (33.3) 6 (31.6) 0.147
High blood pressure 78 (74.3) 40 (79.6) 28 (87.5) 17 (94.1) 0.160
Diabetes mellitus 19 (18.6) 16 (33.3) 17 (50) 8(42.1) 0.002
Dyslipidemia 47 (46.1) 34 (70.8) 23 (67.6) 13 (68.4) 0.01
Family history 66 (70.2) 35(76.1) 25(78.1) 11 (61.1) 0.534
Asymptomatic 2 27 (26.7) 11 (22.9) 3(8.8) 6 (31.6) 0.145
Dyspnea 33 (32.4) 16 (34) 11 (32.4) 10 (55.6) 0.285
Precordialgia typical 37 (36.3) 16 (33.3) 19 (55.9) 7 (36.8) 0.166
Precordialgia atypical 35 (34.3) 20 (41.7) 13 (38.2) 5 (26.3) 0.650
CAD history? 5(4.9) 7 (14.6) 7 (20.6) 1(5.6) 0.032

CACS = 0 (absent), CACS low (1-100), CACS intermediate (101-400) and CACS high/very high
(> 400). " values expressed in the form of mean + standard deviation. Other values expressed in
absolute value (n) and relative frequency (%). 2 Some patients have more than one of the
symptoms (dyspnea, atypical pain and soreness). * was considered as prior history of acute

disease.

The association between the variables of functionality and the degree of

calcification showed a significant decrease in the distance walked according to

the severity of the CACS (p=0.03), being in the post test, different between the
CACS 101-400 group and the CACS=0 group. (p=0.05). In respect of the FIM
total, the CACS>400 group presented the lowest average compared to the other
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groups, with 101.8+13.2 points, a 52point maximum, and a minimum of 119
points, without a significant difference (p=0.397), but pointing to modified
functional dependency requiring assistance for 25% of the task.

The Katz index also showed lower values in the CACS>400 group, with a
minimum of zero points and a maximum of 6 points, with no significant difference
(p=0.224). Similarly, the Barthel index showed a lower average value in the group
with greater severity, CACS>400, with a minimum value of 25 points and a
maximum of 100 points, with no significant difference (p=0.299) (table 6).

Table 6: Association of variables of functionality according to coronary artery
calcium score (CACS)

FUNCTIONAL CACS=0 CACS=1-100  CACS=101-400 CACS>400 P*
VARIABLES (N=104)’ (N=49)’ (N=34)' (N=19)’
Distance travelled 3924 + 369.2+105.9 319.6+100.7 326.3+106.9 0.03
112.6
Predicted 71.6£18.3 69.61+18 59.3%16.9 59.8+18.2 0.02
distance (%)
Self-care 32.2+4.9 32.814.6 32.313.4 30.51£5.6 0.339
Sphincter control 13.2+1.8 13.4+1.4 13.7£0.8 13.0¢1.9 0.315
Transfers 18.7+3.1 19.0+£2.9 18.3x2.7 18.2+3.3 0.685
Locomotion 10.322.9 10.412.5 9.8+2.2 9.0£2.3 0.168
Communication 12.812.2 12.9+1.8 13.0¢1.5 12.36+2.0 0.635
Cognition 19.2+2.9 19.31x2.5 19.2+2.4 18.7+3.1 0.854
FIM motor 74.5£11.3 75.8+10.1 74.216.9 70.8£11.2 0.368
FIM cognitive 32.114.6 32.314 1 32.2+3.0 31.0£4.5 0.724
FIM total 106.6+14.8 108.2+13.4 106.5+8.7 101.8£13.2 0.397
Katz 4.841.5 5.0x1.4 4.5+1.1 4.311.2 0.224
Barthel 83.3+15.0 85.3+12.1 82.6 £9.3 78.4 £13.0 0.299

CACS = 0 (absent), CACS low (1-100), CACS intermediate (101-400) and CACS high/very high
(> 400). FIM: functional independence measurement. 'values expressed in the form of mean +
standard deviation. * Value of significance (p < 0.05).

There was a positive correlation of the CACS in relation to age, but, the
CACS had a negative correlation with locomotion in the FIM domain, total FIM,
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Katz index, Barthel index and the distance traveled. These correlations
demonstrate significant differences (table 7).

Table 7: Correlation between coronary artery calcium score (CACS) and
functional variables

FUNCTIONAL VARIABLES x CACS r' P°

Age 0.333 <0.0001
Locomotion -0.141 0.043
FIM total -0.166 0.017
Katz -0.218 0.002
Barthel -0.136 0.05
Distance travelled (meters) - 0.240 0.017

'Spearman's rank correlation coefficient
% Value of significance (p < 0.05)

The univariate analysis showed that the variables associated with
functional capacity were: age, sex, physical inactivity, dyspnea and diabetes
mellitus, i.e. the higher the age, the greater the chance of functional dependence.
Female gender was associated with a greater chance of functional dependence.

Among these factors, sedentariness, dyspnea, diabetes mellitus and high
blood pressure were the ones which had higher odds ratio, suggesting a greater
functional dependency association.

As regards the CACS, the groups with the higher CACS, notably the
CACS>400 group, were associated with greater functional dependency in
relation to group with the absence of CACS (CACS = zero). However, there was

no statistically significant difference (table 8).

Table 8: Factors associated with functional dependency (FIM)

VARIABLES OR’ Cl 95%° P’
Age 1.015 0.987 —1.043 0.31
Female 1.407 0.743 — 2.662 0.29
Male 3.000 1.459 — 6.169 0.003
Dyspnea 2.500 1.326 —4.715 0.005
Diabetes mellitus 2.018 1.056 — 3.856 0.003

Dyslipidemia 1.05 0.563 — 1.961 0.88
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High blood pressure 2.143 0.890 — 5.162 0.089
CACS>400 2.443 0.899 — 5.162 0.80
CACS 101-400 1.298 0.561 — 3.000 0.542
CACS 1-100 0.696 0.307 — 1.578 0,386

Logistic regression for method "Backward Wald" as the dependent variable, the functional
dependency and independent variables shown in the table. FIM: functional independence
measure, CACS: coronary artery calcium score.

OR": odds ratio, 95% *Cl 95%: confidence interval, *Value of significance (p<0.05).

However, the final fitted model showed a significant association for
functional dependency, with the sedentary lifestyle factors (p=0.007) and
dyspnea (p=0.008). The regression between the angiotomographic data
(coronary stenosis and numbers of arteries) with the distance predicted showed
no significant difference.

Patients with a CACS of 101-400 showed a reduction in the average
difference walked of 91.0+26.6 meters with a Cl of 95% 19.9-162.0 and p=0.05.
In addition, patients with a CACS>400 also presented a reduction in distance
travelled of 83.6+31.8 meters. Therefore, it should be noted that patients with
dyspnea showed a reduction in the distance travelled of 41.7£21.7 meters
(p=0.044).

DISCUSSION

The high prevalence of risk factors for CAD, provides evidence of its likely
interference in functional health. In this study, it was found that in the individuals
with a higher CACS, and higher percentage of stenosis there was a greater
possibility of cardiovascular risk, with a two-fold increase in the chance of
functional impairment, being most evident in the CACS>400 group and the
stenosis > 50% group. 49.5% of patients were found to have CAD after CACS
was assessed using CCTA, and 43% of the total number of 164 patients
presented coronary stenosis > 50%.

It is important to evaluate the functionality of these patients to identify the
limitations caused by the symptoms of CAD in order to try to improve functional

aspects for a better quality of life [13,14,15]. The presence of coronary
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calcification is an important predictor of risk for cardiovascular events. Using
CACS, a non-invasive methodology, to assess this enables better cardiovascular
risk stratification [19,20,28].

CACS has demonstrated a significant association with cardiovascular
events, during follow-up in the medium and long term. CACS is an important
value when associated with risk factors for cardiovascular disease, such as,
dyslipidemia and diabetes mellitus, as the results of this study show [20,21,22].

Anthropometric factors, such as BMI can contribute to increased functional
dependency in patients with heart diseases, especially heart failure (HF), a fact
that was not observed in this study, because there were no differences between
the groups analyzed in respect of this factor [23,25].

The FIM is used to evaluate functional dependency. This study
demonstrated that the patients assessed presented a trend of complete or
modified independence, with 28% of our sample being classified as partially
dependent. Measures to promote functional independence must be applied in
patients with chronic disease, especially those involving the physical domain, and
there must also be greater consideration of the health-related quality of life in
these groups of patients [24,26].

Another important factor that determines functional independence is age;
the greater the age, the greater the lack of independence in everyday activities,
which contributes to greater morbidity when associated with other risk factors
[23,24,25]. It is clear that there is an association between greater functional
dependency in patients with HF and the severity of the disease. Therefore, HF is
a predictor of functional dependency (Katz index) [27,28].

The physical ability of the CAD patients in this study evaluated through the
6MWT, presented only 67.9% of the predicted distance, increasing the impact of
the disease.

An eight-year follow-up of 600 patients with chronic cardiopathy, found a
median in 6BMWT of 232 meters with wide variation, similar to the results found in
our study [25]. The 6MWT, when associated with other functional assessment
tools, facilitates evaluation of functional capacity, and also helps to guide the
levels of physical exercise suggested for patients with heart diseases. The
distance traveled may also act as a marker in patients with chronic heart disease,
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with distances between 200 and 300 meters being more predictive of
morbidity/mortality [29,30].

In another study, the 6MWT was used as a form of prognostic evaluation
in 556 patients with stable CAD; these results presented an average distance
traveled of 481 meters, beyond which the decrease was associated with a higher
occurrence of cardiovascular diseases [31].

Diastolic dysfunction is associated with dyspnea, with greater dysfunction
limiting everyday activities of the individual. This can be seen in a five-year study
of 395 patients in which diastolic dysfunction correlated with increased mortality
[32,33,39,40].

CAD patients may present changes in both circulatory and ventilatory
power when coronary stenosis and involvement in more than two coronary
arteries are present. A study using specific tests and echocardiography observed
an increase in the ventilatory variables analyzed, with a potential association with
the number of arteries affected by stenosis [33,34,35].

As for the exact relationship between CAD and functionality, few studies
have examined this, however, there is clearly a direct relationship between
physical ability and functional capacity, due to the effect of CAD on the
cardiovascular, respiratory, metabolic and muscular systems, confounded by
modulation of the autonomic nervous system. This functional impairment results
in low exercise capacity [36,37,38,39,40].

Research conducted with subjects with low risk factor profiles has, as
expected, shown they have lower CACS when compared to subjects with a high
risk factor and subclinical atherosclerosis. However, even among individuals with
5 to 7 risk factors, it is possible to find low CAC scores, suggesting that measures
of risk factor do not fully account for all factors that result in coronary artery
disease [41].

Therefore, CACS, when associated with an analysis of coronary stenosis
and the number of arteries involved, enhances cardiovascular risk assessment,
and when integrated with functional assessment allows an assessment of global
health. Given this, functional evaluation in patients with CAD is an important step
to explore its impact on autonomy in activities involving physical exertion,

especially during periods of change in the disease.
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CONCLUSION

A reduction in physical capacity was associated with CACS and coronary
stenosis in patients with higher scores in these areas, showing a greater odds
ratio under these conditions.

Functional dependence increased in groups with higher CACS associated
with sedentary lifestyle and dyspnea. The higher percentage of functional
dependence of these groups suggests that these patients present a greater
severity of illness, and are therefore, more symptomatic.

Physical capacity and functional dependency correlated negatively with
the CACS.
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Abstract

Background: The high prevalence of CAD, as well as your impact on health expenditure and the various treatment
options to reduce morbidity and mortality related to CAD, comes to develop a diagnostic tool precis and with
important findings in the Emergency Department.

Objetive: To conduct an overview with meta-analysis to compile evidence from multiple systematic reviews (SR)
on the diagnostic and prognostic value of coronary computed tomography angiography (CCTA) to assess acute
chest pain in the emergency department (ED).

Methods: We included SR of primary studies that evaluated the diagnostic and prognostic value of CCTA = 64
channels in the ED. The studies were conducted in patients at low and intermediate risk for coronary artery disease
(CAD). Quality assessment was performed using PRISMA and approved reviews that scored = 80%. Two authors
independently extracted data using a standardized form. Spearman correlation test, Chi-square test, Cochran’s Q
test or Higgins and Thompson statistical I* were used. For meta-analysis, “mada” package statistical software R
Core Team, 2015, was used. The significance level adopted was 95%.

Results: Four reviews were eligible for inclusion in this overview, resulting in 13 articles after applying the
exclusion criteria, and only 10 of these were used for meta-analysis, adding up to a total of 4831 patients (mean
age, 54 £ 6 years; 51% male), of whom 46% were hypertensive, 32% had dyslipidemia, 13% had diabetes and 26%
had a family history of premature CAD. In the meta-analysis, 9 studies defined CCTA positive in the presence of
luminal lesions = 50%, while 1 study defined it as luminal lesions = 70%. Sensitivity ranged from 77% to 98%, and
specificity, from 73% to 100%. The univariate analysis showed homogeneity of diagnostic odds ratio (DOR) [Q = 8.5
(df =9), p = 0.48 and I> = 0%]. The pooled mean DOR for CCTA in primary analyses was 4.33 (95% CI: 3.47 - 5.18).
The area under the curve (AUC) was 0.982 (95% CI: 0.967 - 0.999). There was no death, 29 (0.6%) infarcts, 92 (1.9%)
revascularizations and 312 (6.4%) invasive coronary angiographies. The diagnosis of acute coronary syndrome
occurred in 7.3% of the 1655 patients included in the meta-analysis.

Conclusions: The use of CCTA as a tool for stratification of patients at low or intermediate cardiovascular risk, who are
in the ED with chest pain, has high accuracy, safety, reduces length of hospital stay and probably the costs, producing an
early diagnosis and more effective decision making. (Int ] Cardiovasc Sci. 2017; [online].ahead print, PP.0-0)

Keywords: Coronary Artery Disease; Tomography, X-Ray Computed; Chest Pain; Emergency Medicine;
Meta-Analysis as Topic.

Introduction

In 2010, in the United States of America, nearly
6 million patients with chest pain visited the emergency

departments (ED); this is the second most frequent

reason for visits to this unit, although only a minority
receives the diagnosis of acute coronary syndrome
(ACS).! North American statistics show that in 2011
coronary artery disease (CAD) was responsible for
about 1 of every 7 deaths, totaling 375,295 deaths.?
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Coronary artery disease is responsible for a substantial
impact on the use of health care, with an estimated
cost of US$ 21.9 billion in 2011. Between 2013 and 2030
the costs are estimated to increase = 100%.° Due to the
high prevalence of CAD, as well as its impact on health
expenditure and the various treatment options to reduce
morbidity and mortality related to CAD, accurate
diagnosis is essential.

A high precision effective diagnostic test to exclude
acute CAD could reduce the cost of the USA health
care system by billions of dollars. The advent of
coronary computed tomography angiography (CCTA),
a noninvasive method to study the coronary anatomy,
with tomography scanner > 64 channels, reducing
artifacts as well as increasing spatial and temporal
resolution, has given rise to a quick test, effective to
reliably exclude ACS.* Although invasive coronary
angiography (ICA) is the "gold standard" for CAD
detection, itis not appropriate for extensive use because
it is invasive, not routinely available, and has high cost
and increased risk of complications. Furthermore, the
immediate and future probability of cardiac events in
patients without CAD or with minimal CAD is low for
patients with chest pain in the ED.>*

Systematic reviews (SR) are studies with the
highest level of evidence (higher in the hierarchy of
evidence-based research) and rigorous methodological
quality.” Due to the rapid expansion of the literature
and the presence of a relatively high number of SR on
this topic, the purpose of this study was to conduct an
overview of meta-analyses to compile evidence from
multiple SR related to the diagnostic and prognostic value
of CCTA in the assessment of acute chest pain in the ED.

Methods

Literature search

The search was conducted from January 2005 (the first
year of published studies from 64-slice scanners) to July
2015. The strategy was developed through the Medical
Subject Heading (MeSH) terms: “coronary artery disease”,
“computed tomography”, “chest pain” and “emergency
department”. The electronic databases researched were
MEDLINE and COCHRANE LIBRARY. This overview
included SR on the diagnostic and prognostic value of
CCTA in the ED. Only studies reported in English were

eligible and had their references checked.

We analyzed all studies of SR, excluding duplicates,
performed with CCTA < 64 channels, with at least
30 patients. In the presence of more than one study with
the same database, the oldest was deleted.

Ethics approval was not required for this overview.

Quality assessment

All eligible SR were assessed using the PRISMA
quality assessment tool (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analysis),® and those
scoring = 80% were approved.

Data extraction

Two authors independently extracted data using
a standardized data extraction form including study
characteristics (design, inclusion and exclusion criteria),
characteristics of the intervention (at least 64-slice
computed tomography, use and timing of cardiac
enzymesrelative to CCTA, follow-up duration), patients
characteristics (age, sex, cardiac risk factors), outcomes
[death, nonfatal myocardial infarction (MI), repeated
ED chest pain evaluation, repeated hospitalization
for ACS, ICA, revascularization by percutaneous
coronary intervention (PCI)/Coronary artery bypass
graft (CABG)], hospital length of stay (LOS), and
cost. Disagreements were resolved by consensus or
consultation with a third individual.

Data synthesis and statistical analysis

Numerical variables were described as mean and
standard deviation and categorical variables, as simple
and relative frequencies. The sensitivity and specificity
were described as estimates with 95% confidence
interval (CI), rounded to the nearest integer. Using true
positive (TP), false positive (FP), true negative (TN), and
false negative (FN), we derived sensitivity, specificity,
positive and negative likelihood ratios (posLR and negLR,
respectively), and positive and negative predictive values
(VP+ and VP-, respectively) for each study.

Spearman correlation test was used to analyze the
correlation between sensitivity and the ratio of FP.
Chi-square test (x*) was used to assess the heterogeneity
of sensitivity and specificity and, in both cases, the
null hypothesis was the same (or homogeneity).
Potential heterogeneity among studies was assessed
using the Cochran’s Q test or Higgins and Thompson
statistical 1. Cochran’s Q test calculates a measure of
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the overall variation among the studies, stating, as
the null hypothesis, that the studies that make up the
meta-analysis are homogeneous. The I evaluates the
estimate of the variance due to heterogeneity, rather than
chance, and is based on traditional statistical variance
defined as Cochran’s Q.” Significant heterogeneity was
set to I* > 50%. Data were used with a significance level
of 95%. Data analysis was performed with R-package
“mada” for meta-analysis (R Core Team, 2015) that
presents some approaches for diagnostic studies, such
as descriptive statistics and graphs. In the data analysis,
in 2 x 2 tables, cells with zeros often lead to statistical
artifacts, since certain reasons can ‘not exist’; so the
package “mada” uses the value of 0.5 as a correction of
continuity "standard". This package does not calculate
the aggregated value of sensitivity and specificity.

It is not appropriate analytical indicator.”’

In presence of publication bias, the funnel plot,
method known to assess publication bias, is unlikely to
be useful to detect the effect of sample size because these
parameters will vary depending on the cut-off values
and random error."! Meta-regression was not performed,
since its purpose is to evaluate the causes of heterogeneity
and the diagnostic odds ratio (DOR) was homogeneous.

Results

The literature search generated a total of 4 SR that
evaluated the diagnostic and prognostic value of
CCTA =64 channels in the ED,*?" containing 91 primary
studies. From these, 13 articles meeting the inclusion
criteria were included in the qualitative analysis. Due to
absence of quantitative dates, only 10 studies were used
in the meta-analysis. The main reasons for exclusion
of the primary studies were: not performed in the ED;
duplicated studies; and CCTA of 4 or 16 channels.
Figure 1 shows a flow chart of study exclusion.

A total of 4831 patients were included (mean age of
54 + 6 years, 51% male), of whom 46% were hypertensive,
32% had dyslipidemia, 13% had diabetes and 26% had a
family history of premature CAD. The primary studies
included and their clinical characteristics are outlined
in Table 1. In general, patients with atrial fibrillation,
ventricular arrhythmias, enzymatic changes, renal
failure, hemodynamicinstability, allergy to contrast, and
pregnant women were excluded from studies.

The studies were conducted in patients at low and
intermediate risk for CAD (except Ueno etal.,” 2009, that

includes high-risk patients) with normal cardiac enzymes

and nonischemic initial ECG.

In the meta-analysis, 9 studies defined positive CCTA
when in the presence of luminal lesions >50%, while 1 study
defined it when luminallesion >70%. A total of 1655 patients
were included. Descriptive statistics for diagnostic test
(CCTA) performance are described in Tables 2 and 3.
Thestudy by Rubinstein etal ! reported the highest sensitivity
(S = 98%), while the study by Johnson et al.** reported the
highest specificity (E = 100%). The largest study was that
by Hollander et al.,*® 2009, which included 568 patients, and
reported a 94% sensitivity and a 92% specificity.

All studies showed high positive likelihood ratio
(the highest in the study by Johnson et al.,* 2008), and
low negative likelihood ratio (the lowest in the study by
Rubinstein et al.,'® 2007).

To assess the effect of different cut-offs for “significant”
luminal obstruction on analysis, we performed diagnostic
threshold analyses. We found a Spearman correlation
coefficient of 0.045, p > 0.05 (95% CI-0.602 to 0.656), which
means‘very weak’ correlation or no significant correlation.

The equality test for sensitivity showed homogeneity
across studies [x*=8.4(df =9), p=0.5] and heterogeneity
for specificity [x* = 55.5 (df = 9), p < 0.001], confirmed
with the forest plot (Figures 2 and 3).

The univariate analysis showed homogeneity of DOR
[Q=85(df =9), p= 048 and I* = 0%]. Figure 4 shows
estimate of the synthesis.

The ? test did not reject the hy pothesis of homogeneity
for the model [x?=10.14 (df = 1), p=0.34, O (theta) = 0.018
(Cly,,: 0.0014 to 0,0246)] and so we opted for the fixed
effects model. The area under the curve (AUC) was 0.982
(95% CT: 0.967-0.999).

As for the events, there was great variability between
studies in the outcomes assessed. A summary of the
compound events in all studies, with their specific
characteristics, is described in Table 4. In most studies,
the events investigated were death, MI, CABG and ICA.
Others evaluated the diagnosis of ACS, and, in three
studies, the technique of "triple rule-out" was used (in
addition to investigating CAD, pulmonary embolism
and aortic dissection).

Figure 7 shows the main events: 29 (0.6%) MI, 92
(1.9%) CRM, and 312 (6.4%) ICA. There was no death.
The diagnosis of ACS occurred in 7.3% of the 1655 patients
included in the meta-analysis.
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997 excluded by title and summary

37 not sy reviews in emergency department

1 excluded post-PRISMA (< 0.8)

78 primary studies excluded:
* no emergency department = 49 studies

* same database = 2 studies

3 excluded due to absence of data for quantitative analysis

1042 studies identified through database
>
A
42 systematic reviews to full text analysis
P
A
5 systematic review in emergency department
>
vy
4 systematic reviews = 91 primary studies
* 4-16 channels = 7 studies
>
* duplicates = 17 studies
* < 30 patients = 3 studies
y
13 studies included in qualitative synthesis
q
A
10 studies included in quantitative synthesis
Figure 1 — Flow diagram describing the process of study inclusion

Although analyzed heterogencously, the four
randomized clinical trials (RCTs) also evaluated the
hospital LOS and costs. Compared to usual care, the use
of CCTA reduced the hospital LOS in all studies, and the
costs, in three studies.

Discussion

This study had the purpose to evaluate the diagnostic
and prognostic value of CCTA in the evaluation of acute
chest pain in the ED. We included 4 SR, totaling 13 studies.
After primary analysis of the exclusion criteria, we used
10 studies for quantitative analysis (meta-analysis).

We found that CCTA has high sensitivity and
specificity for CAD detection in patients with chest
painin the ED in all studies, and showed high positive
likelihood ratio and low negative likelihood ratio.
The distribution of sensitivity was homogeneous,
while that of specificity was heterogeneous. We found
weak correlation on the effect of the different cut-offs
for the diagnosis of significant luminal obstruction.
The DOR was homogeneous and significant. There was
variability on the number and type of events between
the studies. The clinical trials reported decreased

LOS and costs.
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Table 1 — Primary studies included and their clinical characteristics

Authors Type Year c»ﬂMMmﬂ Centers Patients (N) Ase Men (%) B i HIN o oM vh..hmonﬂum Smoker
of study (Channels) (Mean + SD) +DP) N (%) N (%) N (%) CAD N (%) N (%)
Goldstein et al.”* RCT 2007 64 Single center 197 50 + 12 50 29+5 75/38 70(36) 20(10) 82(42) 35(18)
CT-STAT® RCT 2011 64a 320 Mullicenter 699 50 = 10 46 28+5 259/37 234(33) 48(7) 212(30) 157(22)
ACRIN-PA™ RCT 2012 > 64 Multicenter 1370 49+9 47 - 695/51 367(27) 194(14) 394(29) 447(33)
ROMICAT 11" RCT 2011 64 Single center 1000 54+8 53 29+5 541/54  454(45)  173(17) 271(27) 492(49)
Rubinstein et al. Cohort 2007 64 Single center 58 56 =10 64 - 33/57 32(55) 1221 9(16) 22(38)
Gallagher et al.” Cohort 2007 64 Single center 85 49 +11 53 - 31(36,5) 23(27) 8(9) 50(59) 22(25,9)
Hollander et al.'® Cohort 2009 64 Single center 568 47 +9 44 - 251(44)  108(19)  77(14) 104(18) 200(35)
Ueno et al."” Cohort 2009 64 Single center 36 66 + 12 53 - 17(47) 19(53) 9(25) 8(22) 13(36)
Hoffmann et al.” Cohort 2009 64 Multicenter 368 53 %12 61 29+6 145(39)  135(37)  40(11) 180(49)
Johnson et al.” Cohort 2007 64 Single center 55 67 10 64 - - - - - -
Johnson et al.” Cohort 2008 64 Single center 109 63+14 72 - - - - - -
Takakuwa et al.”* Cohort 2008 64 Single center 197 49+ 11 72 5 92(46,7)  53(26,9)  29(15) 62(31) 62(31,5)
Hansen etal.” Cohort 2010 64 Single center 89 56 +9 63 - 35(39) 37(42) 7(8) 29(33) 39(44)
terl

CCTA: coronary

i

RCT: randomized clinical trial

7
tomography

phy; SD: standard deviation; BMI, body mass ind

; HTN: hypertension; HL: hyp

ipidemia; DML diabetes mellitus; FH: family history; CAD: coronary artery disease;
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Table 2 — Test performance characteristics of CCTA in the studies included

Year Authors N TP FN FP TN S e, E [
2007 Goldstein et al.? 99 8 0 24 67 0.94 0.63-0.99 0.73 0.64-0.81
2007 Rubinstein et al.*® 58 20 0 3 35 0.98 0.81-1.00 0.91 0.78-0.97
2007 Gallagher et al.”” 85 6 1 3 72 0.81 0.47 - 0.96 0.95 0.88-0.98
2009 Hollander et al.*® 568 7 0 47 508 0.94 0.60-0.99 0.92 0.89-0.94
2009 Ueno et al.”® 36 11 1 4 20 0.89 0.62-0.97 0.82 0.63-0.92
2009 Hoffmann et al.” 368 24 7 44 293 0.77 0.60-0.88 0.87 0.83-0.90
2007 Johnson et al.”* 55 16 1 3 35 0.92 0.71-0.98 0.91 0.78-0.97
2008 Johnson et al.? 109 13 0 0 9 0.96 0.73-1.00 1.00 0.95 - 1.00
2008 Takakuwa et al.* 197 6 1 16 174 0.81 0.47 - 0.96 0.91 0.87 -0.95
2010 Hansen et al.* 89 3 0 1 85 0.88 0.40-0.99 0.98 0.93-1.00

CCTA: coronary computed tomography angiography; TP: true positive; FN: false negative; FP: false positive; TN: true negative; S: sensibility;

CI: confidence interval; E: specificity.

Table 3 — Descriptive analysis of the likelihood ratio

Year Authors posLR Minimum Maximum negLR Minimum Maximum
2007 Goldstein et al.'” 3.546 2.439 5.157 0.076 0.005 1123
2007 Rubinstein et al.’® 10.878 3.995 29.620 0.026 0.002 0.405
2007 Gallagher et al.”” 17.643 6.015 51.746 0.197 0.046 0.832
2009 Hollander et al.”® 10.974 7.925 15.196 0.068 0.005 1.001
2009 Ueno et al.”” 4.915 2.081 11.607 0.141 0.031 0.641
2009 Hoffmann et al.” 5.815 4.163 8.123 0.270 0.144 0.506
2007 Johnson et al.* 10.214 3723 28.022 0.092 0.020 0.425
2008 Johnson et al.” 187.071 11.763 2974.950 0.036 0.002 0.546
2008 Takakuwa et al.* 9.405 5.325 16.611 0.205 0.048 0.869
2010 Hansen et al.* 50.750 9.952 258.792 0.127 0.010 1.700

posLR: positive likelihood ratios; negL.R: negative likelihood ratios.

The quality of cardiac image by CCTA is directly
related to the evolution of tomography. Current technical
developments of CT scanners and the software
are intended to improve the spatial and temporal
resolution of cardiac CT images while reducing the
radiation dose received from a typical examination.
They include wider detector arrays that allow a higher
number of simultaneously acquired image slices,

faster x-ray tube rotation, and use of alternative image

reconstruction techniques.?’ Its use in patients with
carly biomarkers and negative ECG for myocardial
ischemia is already included in the algorithm of
chest pain evaluation in several emergency centers, a
strategy that is supported by the current Appropriate
Use Criteria for Cardiac Computed Tomography® and
Focused Update of the Guidelines for the Management
of Patients With Unstable Angina/ Non-ST-Elevation

Myocardial Infarction.™
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Author, Year S-IC 95%
Rubinstein et al., ® 2007 ————— a4 098([0.81-1.00]
Goldstein et al.,? 2007 0.94[0.63-0.96]
Gallagher et al,” 2007 - 0.81[0.47-0.96]
Hollander et al.,® 2009 0.94[0.60-0.99]
Ueno et al.,® 2009 0.880.62-0.97]
Hoffmann et al., 2009 —_— 0.77 [0.60-0.88]
Johnson et al. > 2007 —_—a 0.92[0.71-0.98]
Johnson et al.,* 2008 ————————®&—  0.96[0.73-1.00]
Takakuwa et al.** 2008 L 0.81[0.47-0.96]
Hansen et al. * 2010 = 0.88 [0.40-0.99]
I T T T 1
0.40 0.55 0.70 0.85 1.00
Figure 2 — Forest plot for sensitivity of CCTA for diagnosing ACS.
Author, Year E-IC95%
Rubinstein et al.16, 2007 —_—— 0.91[0.78-0.97]
Goldstein et al.,'? 2007 —_—— 0.73[0.64-0.81]
Gallagher et al.,” 2007 —— 0.95[0.88-0.96]
Hollander et al.,"® 2009 —@— 0.91[0.89-0.94]
Ueno etal.,' 2009 @ 0.82[0.63-0.92]
Hoffmann et al. 2009 —e— 0.87[0.83-0.90]
Johnson et al.,”" 2007 —_——— 0.91[0.78-0.97]
Johnson et al. > 2008 — 0.99[0.95-1.00]
Takakuwa et al.* 2008 —e— 0.911[0.87 - 0.95]
Hansen et al 2010 —H 0.98[0.93-1.00]
I T T T 1
0.63 072 0.82 091 1.00
Figure 3 — Forest plot for specificity of CCTA for diagnosing ACS.
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Author, Year

Rubinstein et al.,"® 2007 —_——i

Goldstein et al.,’22007 —_— i

DOR - IC 95%

6.03[302-9.04]

385[096-674]

False Positive Rate

Figure 5 — SROC curve with O (theta) estimative and confidence interval.

Gallagher et al.,” 2007 —— 450[2.42-6.57]
Hollander et al.,™® 2009 I —— 5.08[2.20-7.96]
Ueno etal,,'® 2009 —— 3.55[1.57 - 5.54]
Hoffmann et al.,* 2009 —— 3.07[2.19-3.95]
Johnson et al.,”" 2007 —e— 471[271-6.71]
Johnson et al., > 2008 @ 8.56 [4.60 - 12.52]
Takakuwa et al.,* 2008 —— 3.82[1.98-5.67]
Hansen etal.? 2010 L 5.99[2.61-9.36]
Summary <> 433[3.47-518]
[ | T 1
0.96 3.85 6.74 9.63 12.52
log diagnostic odds ratio
Figure 4 — Forest plot for diagnostic odds ratio (DOR).
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Figure 6 — SROC curve for CCTA = 64 channels
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Figure 7 — Events in the follow-up.
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The CCTA has the unique ability to noninvasively
depict the coronary anatomy, not only allowing
visualization of the arterial lumen to detect severe
stenosis or occlusion responsible for myocardial

ischemia, but also allows the assessment of the coronary

artery wall by demonstrating the presence or absence
of CAD and characteristics of the plaque (can identify
predictors of plaque rupture).”? It may aid in the
differential diagnosis of diseases, such as pulmonary

embolism, aortic aneurysm, among others.*
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Table 4 - Clinical outcomes of the individual studies

Number of Age . Follow-up
Author Year Type of Study . Male % CAD Risk Outcomes
patients (Mean + SD) (months)
Goldstein et al.” 2007 RCT 99 50 + 12 50 ery low 6 CABG and ICA
CT-STAT® 2011 RCT 361 50 + 10 46 Low 6 CABG and ICA
ACRIN-PAH 2012 RCT 908 49 +09 47 Low and intermediary 1 MI, CABG and ICA
ROMICAT II™ 2011 RCT 501 56 + 10 b3 Low and intermediary 1 MI, ICA and PCI
Rubinstein et al.'’® 2007 Prospective cohort 58 54 +8.0 64 Intermediary 15 MI, Death, CABG
Gallagher et al.”” 2007 Prospective cohort 85 49 +11 53 Low 1 Diagnosis ACS
Hollander et al.® 2009 Observational cohort 568 47 +89 44 Low 1 Absence of death and MI
Ueno etal.” 2009 Prospective cohort 36 66+ 12 53 High 1 -
Hoffmann et al.” 2009 Observational cohort 368 52.7 +12 61 Low and intermediary 6 Chest pain, UAP, readmission
. . ) . Focus on further tests and
Johnson et al.” 2007 Prospective cohort 55 67 +10 64 Low and intermediary >5 )
contrast-induced nephropathy
Arrhythmia; Pleural effusi
Johnson et al.”? 2008 Prospective cohort 109 63+ 14 Low and intermediary 6 iy :.ﬁm eural .m .zm::_
(pleurisy); Readmission
- . ) . There were no events (not
Takakuwa et al.” 2008 Prospective cohort 197 49411 72 Low and intermediary 1 . .
specified which events)
Hansen et al.* 2010 Prospective cohort 89 56,3 = 8,6 63 Low and intermediary 12 There were no events (Death and MI)

SD: standard deviation; CAD: coronary artery disease; CABG: coronary artery bypass graft; ICA: inoasive coronary angiography percutaneous; MI: myocardial infarction; PCI: percutaneous coronary intervention;

UAP: unstable angina pectoris
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The CCTA allows the identification of non-obstructive
CAD in patients with acute chest pain improving
substantially the therapeutic management in this group
of patients by allowing a previous clinical decision, more
effectively targeting the treatment.®

In face of the epidemiology of chest pain in the ED,
the evaluation of these patients is a major challenge,
both from the point of view of diagnosis and the
optimization of time (to start treatment or discharge)
and in the correct direction of resources. The use of
serum biomarkers does not allow a rapid exclusion of
myocardial ischemia, resulting in early discharge from
the ED. Thus, there are limited tools available for fast
triage of patients with chest pain. Itis with this idea that
the four clinical trials randomized'*" investigated the
reduction in hospital LOS and concluded that the use
of emergency CCTA in patients at low to intermediate
risk of CAD reduces the hospital LOS.

Shreibati et al.* found in an observational cohort
(2005-2008) an increase of costs and incidence of cardiac
catheterization using CCTA. Three of the four RCT*1315
showed areduction in hospital costs. However, to assess
the impact of new technologies on health costs requires
the use of specific methodology that allows the evaluation
of cost-effectiveness.

There was increased ICA in the group that underwent
CCTA as opposed to standard monitoring, but the design
of the studies provides no data to assess if there is an
excess use of ICA in the group that underwent CCTA
or underutilization in the group which did not use it.
In the CONFIRM registry,* during follow-up, the rates of
ICA were low in patients with no to mild CAD according
to CCTA, revealing that, in clinical practice, physicians
are accepting the results obtained by CCTA, and, in this
case, the negative predictive value is high.

The rate of major cardiac events among patients
involved in the studies was very low, it is concluded that
these have excellent prognosis. However, the data is not
sufficient to determine whether the use of CCTA brought
some benefit in reducing major adverse cardiac events
(death and heart attack) compared to standard of care.

The overall prevalence of CAD in most studies
was low; therefore, the data cannot be extrapolated
to high-risk patients. More studies are necessary to
detect differences in clinical outcomes, given the
nature of this low-risk population. The evaluation
of patients in the ED did not show a fixed standard
between studies, contrariwise, there was great

variability in the behavior; in most studies, the
attending physician decided the next "step" in the
evaluation, even for RCT.

For the exclusion of ACS in patients with known
coronary occlusions, the CCTA would have aless useful
role as a screening test, since the identification of coronary
obstruction in patients with known CAD does not explain
the etiology of chest pain.

Limitations

A difficulty found was the heterogeneity of the
studies published in the ED. There was a deficiency of
standardization in the evidence of the evaluation method,
and large differences in follow-up and outcome measures.

Even with a total number of 4831 patients, the "force"
to detect differences in clinical events such as heart
attack and death is still low, since these are rare in these
groups of patients.

All studies may have verification bias, since it is
impossible to "blind" the conduct (CCTA or standard of
care) for physicians and patients.

The methodology used in diagnostic test accuracy
studies is quite different from that of therapeutic/
interventional studies and has been developed
substantially in recent decades.”

Conclusions

The use of CCTA as atool for stratification of patients with
low or intermediate cardiovascular risk, who are in the ED
with chest pain, has high accuracy, safety, reduces hospital
LOS and probably the costs, producing an early diagnosis
and more effective decision making. To assess the value of
CCTA in the prevention of future events, studies with more

appropriate design and longer follow-up are necessary.
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ARTIGO ORIGINAL EM PROCESSO DE REVISAO PARA REVISTA ABC

Placa Aterosclerética a Angiotomografia de Coronarias em Pacientes com
Escore de Calcio Zero

Diagnéstico da doencga arterial coronaria

Atherosclerotic plaque to coronary angiotomography in patients with a
Zero Calcium Score

Diagnosis of coronary artery disease
Resumo

Fundamento: Diante da alta mortalidade por Doencas Cardiovasculares faz-se
necessario a estratificacao dos principais fatores de riscos e escolha correta da
modalidade diagnostica. Estudos demonstraram que escore de calcio (EC) zero
caracteriza baixo risco de eventos cardiovasculares. No entanto, a frequéncia de
portadores de placa aterosclerética coronaria com EC zero € conflitante na
literatura especializada.

Objetivo: Avaliar a frequéncia de placa aterosclerética coronaria, seu grau de
obstrucido e fatores associados, em pacientes com EC zero e indicagdo para
angiotomografia computadorizada de coronarias (ATCC).

Métodos: Trata-se de estudo transversal, prospectivo, com 367 voluntarios
portadores de EC zero, mediante a ATCC, no periodo de 2011-16, em quatro
centros. Foi assumido nivel de significancia 5% e intervalo de confianga de 95%.
Resultados: A frequéncia de placa aterosclerdtica nas artérias coronarias dos

367 pacientes com EC zero foi de 9,3% (34 individuos); neste subgrupo a média
de idade foi 52+10 anos, 18 (52,9%) eram mulheres e 16 (47%) exibiam
obstrugdes coronarianas significativas (> 50%), dos quais 4 (25%) apresentaram
placas em pelo menos dois segmentos. A frequéncia de ndo obesos (90,6% vs
73,9%; p=0,037) e de etilistas (55,9% vs 34,8%; p=0,015) foi significativamente
maior nos portadores de placa, apresentando, cada variavel, odds ratio de 3,4
para o desenvolvimento das referidas placas.

Conclusoées: A frequéncia de placa aterosclerética com EC zero foi
consideravel, evidenciando, portanto, que a auséncia de calcificacdo ndo exclui

placa, muitas das quais obstrutivas, principalmente nos ndo obesos e etilistas.
Abstract

Background: In view of the high mortality due to Cardiovascular Diseases, a
stratification of the main risk factors and correct choice of the diagnostic modality
is necessary. Studies have shown that the calcium score (CS) has a low risk of
cardiovascular events. However, the frequency of individuals with coronary
atherosclerotic plaques and zero CS is conflicting in the specialized literature.
Objective: To evaluate the frequency of coronary atherosclerotic plaques, their
degree of obstruction and associated factors, in patients with zero CS and
indication for Coronary Computed Tomography Angiography (CCTA).
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Methods: This is a cross-sectional, prospective study with 367 volunteers with
zero CS, through the CCTA, in the period of 2011-16, in four centers. It was
assumed a significance level of 5% and 95% confidence interval.

Results: The frequency of atherosclerotic plaque in the coronary arteries of the
367 patients with zero CS was 9.3% (34 individuals). In this subgroup the mean
age was 52 + 10 years, 18 (52.9%) were women and 16 (47%) had significant
coronary obstructions (> 50%), of which 4 (25%) presented plaques in at least
two Segments. The frequency of non-obese individuals (90.6% vs 73,9%, p =
0.037) and those of alcoholics (55.9% vs 34.8%, p = 0.015) was significantly
higher in patients with atherosclerotic plaques, Variable, odds ratio of 3.4 for the
development of these plaques.

Conclusions: The frequency of atherosclerotic plague with zero CS was
considerable, evidencing, therefore, that the absence of calcification does not
exclude plaque, many of which are obstructive, especially in the non-obese and
the alcoholic.

INTRODUGCAO

A doenca arterial coronaria (DAC) constitui a principal causa de
mortalidade no mundo, inclusive no Brasil. Varios métodos s&o atualmente
disponiveis para diagnosticar DAC, estratificar o risco de pacientes e determinar
a necessidade de revascularizacéo’.

Diante deste cenario, um dos mais frequentes desafios da pratica
cardioldgica cotidiana é a escolha do método para detecgao da DAC subclinica.
A angiotomografia computadorizada das artérias coronarias (ATCC) constitui
um teste predominantemente anatdmico com excelente acuracia diagnodstica, na
deteccdo de lesdes coronarianas obstrutivas e ndo obstrutivas,
comparativamente a cineangiocoronariografia, considerada padrao ouro para
esta finalidade. Esta metodologia pode, ainda, fornecer informagdes relevantes
guanto a composic¢ao do ateroma, de acordo com a sua densidade radiolégicaz'
3

A importancia da presenca de calcificagdo coronaria, identificada
mediante o escore de calcio (EC), utilizada na reclassificagdo de pacientes para
um risco mais elevado de eventos cardiovasculares, é, efetivamente
reconhecida. Todavia, tem sido demostrada a existéncia de placas
ateroscleréticas, mesmo em individuos com EC zero*® e a sua presenca, se
associa a eventos cardiovasculares futuros, naqueles sintomaticos”.

Entretanto, a despeito dos dados desses estudos internacionais, nacionalmente
nao logramos identificar trabalhos publicados acerca dessa questéo especifica.

Com efeito, nem sempre os achados sao replicaveis se mudarmos o contexto
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sociodemografico, antropométrico ou mesmo o cenario local das condigdes de
assisténcia a saude. Um estudo precisa ser reprodutivel para que seus achados
sejam mais amplamente validados.

Portanto, o objetivo principal deste estudo é avaliar a frequéncia de placa
aterosclerotica coronaria, assim como, seu grau de obstrucdo e fatores

associados em pacientes com EC zero com indicagéo clinica de ATCC.

METODOS
Casuistica

Trata-se de estudo transversal, analitico e prospectivo no periodo de abril
de 2011 a novembro de 2016. A amostra foi constituida de modo nao aleatoria
com os voluntarios selecionados de forma consecutiva, os quais foram
submetidos a ATCC por indicacdo de seus médicos assistentes, em quatro
centros especializados de imagem, sendo dois publicos: Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia de Sao Paulo-SP e Hospital Universitario do Campus
da Saude Dr. Jodo Cardoso Nascimento da Universidade Federal de Sergipe e
dois privados: Hospital Primavera e Clinica de Medicina Nuclear e Diabetes-
CLIMEDI.

Foram coletadas Informacbes sobre a presenca de fatores de risco
cardiovascular em cada individuo. A dor no peito foi classificada de acordo com
a Métodos de Diamond e Forrester (R), sendo a maioria dos pacientes
classificado como portadores de risco intermediario para DAC.

Foram incluidos na anadlise os pacientes com auséncia de calcio nas
coronarias (Escore de calcio zero), sendo excluidos aqueles submetidos a
procedimentos de revascularizagdo do miocardio percutdnea ou cirurgica,
histéria de sindrome coronariana aguda ou miocardiopatia de etiologia isquémica
conhecida. Além disso, foram, também, excluidos pacientes que se recusaram
a participar do trabalho.

Os exames realizados nas instituicdes privadas nao acarretaram em énus
para os pacientes nem para os pesquisadores.

O estudo possui aprovacédo do comité de ética e pesquisa sob numero de
protocolo CAAE 0289.0.107.000-11.

Aquisigcao do Escore de Calcio e da Angiotomografia Computadorizada das
Artérias Coronarias
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As ATCCs foram realizadas em tomdégrafos possuidores de pelo menos 64
colunas de detectores dos seguintes modelos e fabricantes: Aquilion64™ -
Toshiba™ Medical Systems Corporation, Otawara, Japao e Discovery STE VCT
- General Electric Company, Connecticut, EUA.

A tomografia ndo contrastada para analise do escore de calcio (EC) foi
realizada em um campo de varredura longitudinal a partir da delimitagdo na
bifurcagdo da traqueia e o término na inclusdo da silhueta cardiaca, incluindo a
porcao final do diafragma para total cobertura da area cardiaca. As imagens
correspondentes ao EC foram adquiridas com campo de visao (field of view,
FOV) de 200 mm; espessura de corte de 2,5-3 mm; intervalo de corte de 1,25-
1,5 mm; Colimacgao de 2 x 32 x 0,6 mm; Tempo de rotacdo de 350 msec; Tensao
do tubo de 120 kV; E corrente do tubo de até 600 mAs.

A investigagao foi sempre conduzida em duas etapas: na primeira, o EC
foi quantificado baseado no algoritmo de Agatston °, a calcificacdo foi definida
como a presenga de uma lesdo com area maior que 1mm? e intensidade igual
ou superior a 130 unidades Hounsfield (HU), que foi automaticamente
identificada e marcada com cor pelo software. A presencga de placas coronarias
e a extensao da estenose foram avaliadas nos pacientes com EC zero.

Na segunda etapa do protocolo, era obtida a ATCC com a utilizagdo dos
parametros do EC para delimitagdo do FOV, com voltagem de 120 KV e
amperagem de 400 miliamperes. Com o paciente ainda monitorizado sobre a
mesa do tomdgrafo, era injetado por via endovenosa até 1,5 mL/Kg de iopamidol,
um contraste iodado n&o idnico em concentragbes de 350 ou 370 mg/mL
(Ultravist® 370, Bayer HealthCare and Pharmaceuticals, Berlim, Alemanha;
HenetiX® 350, Guerbet Produtos Radiologicos Ltda, Paris, Franga), a uma taxa
entre 4,5 e 5,5 mL/s.

Foi administrado betabloqueador oral nas 24 horas que antecediam a
realizagcdo do exame ou intravenoso (1V), no dia do exame, nas situagbes em
que pacientes apresentavam ritmo sinusal e frequéncia cardiaca (FC) >70 bpm.
Para realizacdo do exame, o equipamento toma como referéncia os valores
monitorizados da frequéncia cardiaca e determina os parédmetros necessarios
para aquisicdo das imagens como o helical pitch (relagdo entre a distancia
percorrida pela mesa durante um giro de 360° do tubo de raios X, a espessura
de corte e o numero de colunas de detectores), a velocidade de rotagdo do tubo
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de raios X e o tempo total de exposigao, tendo como objetivo atingir a melhor
resolugcao temporal possivel.

As imagens geradas eram enviadas para estagdes de trabalho para
analise das artérias coronarias por trés observadores experientes. A presenca
de placa aterosclerética foi pesquisada em todos os vasos com diametro luminal
superior a 2 mm, adotada a divisdo em 15 segmentos ”. A extens&o da estenose
foi obtida mediante o calculo da area da parte mais estreita do lUmen comparado
com a area do lumen imediatamente distal ao mesmo segmento. As placas
detectadas pela ATCC foram classificadas em lesbées nao obstrutivas e
obstrutivas, sendo estas ultimas caracterizadas por apresentar reducdo do
didmetro do vaso 2 50%.

Analise dos dados

As variaveis quantitativas foram descritas como média e desvio-padréo.
Foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar o pressuposto de
normalidade amostral. Em seguida, utilizou-se o teste t de Student para grupos
independentes, de acordo com padrdo de normalidade da amostra.

Quanto as variaveis categoricas, utilizou-se frequéncia absoluta e
percentagem. Para comparar o comportamento destas variaveis, os dois grupos,
foram utilizados o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher quando mais
adequado.

As diferengcas observadas durante a analise dos dados, foram
consideradas estatisticamente significantes, quando as probabilidades eram
inferiores a 5% (p < 0,05) e poder p = 0,80.

Para a avaliacido dos preditores independentes para a presenca de placa,
foi utilizado, manualmente, 0 modelo de regresséo logistica mediante a técnica
de “Backward: Wald”. Considerou-se, para a selecéo inicial do modelo, os odds
com p < 0,25 e a permanéncia foi assegurada quando p < 0,05. A variavel
desfecho, presenga de placa, foi ajustada para idade, género, tabagismo,
obesidade e etilismo.

Os resultados obtidos foram analisados utilizando-se o programa
estatistico SPSS vers&o 20.0 para Windows (IBM® Corporation, Somers, EUA).

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas da amostra estudada
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No periodo do estudo, 1639 pacientes foram submetidos a AATC nos
quatro centros participantes. Destes, 619 apresentaram escore de calcio zero,
sendo, no entanto, 252 excluidos da analise devido a auséncia de dados clinicos
ou recusa a participar do trabalho. Os pacientes encaminhados a ATCC
possuiam as seguintes indicagdes: precordialgia atipica 40,4%, precordialgia
tipica 24,9%, fatores de riscos associados a DAC, histérico familiar de DAC
precoce 51,4%, e testes de isquemia positivos ou inconclusivos 44,4%.

Dos 367 pacientes, 211 (57,5%) eram hipertensos, 180 (49,3%)
dislipidémicos e 55 (15,0%) diabéticos. A idade média foi de 53,7 (£10,5) anos
sendo 63,5% do sexo feminino. Os dados da caracterizagdo clinica dos
pacientes com escore de calcio zero segundo a presenga ou auséncia de placa
aterosclerotica a ATCMD estéo descritos na Tabela 1.

A frequéncia de placa aterosclerotica nas artérias coronarias foi de 9,3%
(34/367); 95%IC, 6,3 — 12,3. Neste grupo, a média de idade foi de 52+10 anos e
18 (52,9%) dos voluntarios eram do sexo feminino (Tabela 2). Apds analise
detalhada, constatou-se a presencga de lesdes obstrutivas (maior que 50% da luz
do vaso) em 47% (16/34) dos casos, assim distribuidas: a) em um segmento —
doze pacientes; b) em dois segmentos — trés pacientes e, ¢c) em mais de dois
segmentos — um paciente, conforme pode ser apreciado na Figura 1. Ja no
subgrupo de portadores de lesdes nao obstrutivas (18/34), 15 pacientes exibiam
comprometimento de um segmento e trés em dois segmentos coronarios (Tabela
3).

A artéria mais acometida foi a descendente anterior, sendo 16 (35,56%)
no seu segmento proximal, 10 (22,22%) no médio e 2 (4,44%) no distal.

Vale ressaltar, que quando foi feita analise das caracteristicas dos
ateromas encontrados, na fase ATCC com contraste, 3/34 (8,8%) pacientes
apresentaram placas com algum grau de calcificagdo, ndo detectadas pelo EC
(Figura 2).

Caracteristicas clinicas dos pacientes com escore de calcio igual a zero,
classificados quanto a presenca e auséncia de placa aterosclerética nas
artérias coronarias

Quanto as caracteristicas clinicas, conforme pode ser visto na Tabela 2,
nos portadores de placa nas artérias coronarias, houve predominancia
significativa de ndo obesos (90,6% vs 73,9%; IMC: 25,9 + 3,3 k/m?vs 27,5 + 4,4
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k/m? p = 0,046) e de etilistas (55,9% vs 34,8%). As demais variaveis tiveram
comportamento semelhante nos dois grupos.

A analise da razdo de chance bruta (odds ratio) dos fatores associados a
presenca de placa aterosclerética em portadores de EC zero, demonstrou
valores de: 2,3 (IC 95% = 1,1 —4,8; p = 0,018) para o etilismo e de 3,4 (IC 95%
=1,0 — 11,5; p = 0,049) para auséncia de obesidade, conforme evidenciado na
Tabela 4).

Finalmente, a analise da tabela de contingéncia para a razdo ajustada,
confirmou valores de odds ratio (OR) mais elevados para os pacientes etilistas
(OR=3,4;1C 95% =1,1-5,19; p = 0,018) e para os ndo obesos (OR = 3,4; IC
95% =1,0-11,7; p = 0,047), conforme pode ser constatado na Tabela 5.

DISCUSSAO

O principal achado da presente investigagao foi a presenga consideravel
(9,3%) de placas ateroscleroticas coronarianas, frequentemente obstrutivas
(redugao luminal = 50%) em individuos com EC zero.

As caracteristicas clinicas que se associaram a ocorréncia de tais placas
foram o etilismo e a auséncia de obesidade. Por outro lado, o0 mesmo nao
ocorreu com fatores de risco frequentemente associados a DAC, tais como:
diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia 2.

Os dados da literatura demonstram frequéncias variadas em relagcéo a
presenca de placa aterosclerética com EC zero. Em um estudo realizado em
Isfahan — (Ird), também com EC zero e placa aterosclerética, foram analisados
385 pacientes com escore zero e 16 (4,1%) apresentaram placas & ATCC °. Em
outro estudo com pacientes sintomaticos e assintomaticos demonstrou que
apenas o0s pacientes sintomaticos com EC zero apresentaram placa
aterosclerética (8,4%) °. Segundo estudo CONFIRM, entre os pacientes com EC
zero, 13% apresentaram lesdes aterosclerdticas nao obstrutivas e 3,5%
apresentaram lesdo obstrutiva (=50%) *. Em uma coorte multicéntrica com
participagdo do Brasil (subestudo do COREG64), confirmou que o EC zero nao
exclui a presencga de placa nas artérias coronarias. Além disso, demonstrou que
um EC zero ndo exclui a necessidade de revascularizacdo. Com uma amostra
constituida por 291 pacientes, sendo 72 com EC igual a zero, 19% apresentaram

uma estenose =50% e desses, 13% necessitavam de revascularizagéo *°.
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Vale ressaltar ainda que ha estudos realizados em pacientes com dor
toracica na sala de urgéncia que demonstram frequéncias de até 39% '"'. No
entanto, trata-se de uma amostra distinta da populacdo ambulatorial de rotina.
Por outro lado, é relevante salientar que a amostra da presente investigacao foi
composta por pacientes, cuja indicagdo para a realizagdo da ATCC deveu-se
aos seus médicos assistentes. E como ja observado em estudos internacionais,
constatamos, também, que nesses pacientes com EC zero, ndo exclui a
presenca de placa aterosclerética.

Em relagdo as variaveis mais associadas ao risco maior de presenca de
placas, nosso estudo encontrou apenas etilismo e a auséncia de obesidade. No
entanto, os fatores de risco classicos para DAC (DM, HAS e dislipidemia) nao se
correlacionaram com a presenga de placa no presente estudo. Chama atencao
o fato de os pacientes com IMC mais elevados terem apresentado associagao
com a auséncia de lesédo aterosclerética. Alguns trabalhos ja associaram a
obesidade como um fator protetor para a DAC, o que foi denominado como o
“paradoxo da obesidade” '*. No entanto a associagao feita por esses trabalhos
nao se relaciona a adiposidade abdominal, que é associada a DAC e
considerada mais patolégica do que o acimulo de gordura subcutaneo '°.
Neste estudo ndo foi medida a circunferéncia abdominal dos individuos
estudados, o que nao permite resultados mais consistentes. Além disso, muitos
trabalhos que associam a obesidade como fator protetor apresentam pacientes
mais jovens na amostra dos obesos o que pode ocasionar vieses 7,

O etilismo também apresenta resultado divergente na literatura. Alguns
estudos associam o consumo de bebida alcodlica com um efeito benéfico, e
outros o associam como fator de risco para DAC. A prote¢cdo do consumo de
alcool em alguns trabalhos pode ser associada com a presenga do resveratrol
em bebidas como vinho. Ja que muitos estudos que relacionam o efeito protetor
do alcool o associam a bebida '®%°. Sendo o resveratrol conhecido por sua
importante fungdo antioxidante e anti-inflamatoria. Além do efeito benéfico na
producéo, pelo figado, de HDL; e na diminui¢do da produg¢ao de LDL, impedindo
a oxidagado da LDL circulante. Sendo assim, esta associado a redugéo do risco

21 Com esse resultado

de desenvolvimento de doencas cardiovasculares
observa-se a necessidade de mais estudos que estratifiquem o tipo de bebida

alcodlica consumida, e ndo sé o consumo ou nao de alcool.
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LIMITAGOES

Algumas limitagbes inerentes, merecem ser mencionadas: primeira,
conforme explicitado anteriormente, os pacientes foram encaminhados, para a
realizacdo da ATCC com EC, por indicacdo de seus médicos assistentes,
podendo, portanto, ocorrer, algum viés de selegcéo; segunda, a estratificagao de
risco coronario ndo foi realizada nos participantes antes da inclusdo e as
informacdes dos fatores de risco foram obtidos por meio de questionarios;
terceira, a amostra foi coletada em quatro centros diferentes e por mais que
tenha sido seguido padrdo semelhante na realizagdo dos exames, existem
caracteristicas peculiares de cada servigo que pode implicar em viés na analise
dos resultados; quarta, a populacao estudada apresentava indicagao clinica para
a realizacdo da ATCC, nao se constituindo, portanto, naquela assintomatica e
sem provas isquémicas positivas, na qual estaria indicado o EC isoladamente e
cuja presenga de calcificagdo coronariana € preditora de eventos
cardiovasculares.

CONCLUSOES

A frequéncia de placa aterosclerética com EC zero foi consideravel,
evidenciando que, em pacientes com indicagao clinica de AATC, a auséncia de
calcificagdo coronariana, nao exclui placa e nem les&o obstrutiva principalmente

nos nao obesos e etilistas.

FONTES DE FINANCIAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo nao teve fontes de financiamento externas.

Figura 1 - Placa ndo calcificada com escore zero
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Legenda — Sexo feminino 38 anos; A e B - reconstrugtes multiplanares evidenciando placa com redugao luminal importante em
descendente anterior (DA); C — Reconstrug&o tridimensional mostrando falha descendente anterior (DA) seta amarela.

b 3. Eamsion
k120  e2upiina s

Figura 2: Presenca de calcificagédo em Escore de Calcio zero.
Legenda - Paciente do sexo feminino, 67 anos; seta preta — pequena placa néo calcificada em descendente anterior (DA) (ndo

quantificada pelo escore de calcio) e placa ndo calcificada com redugao luminal estimada ente 50% a 70%.

Tabelas
Tabela 1 - Caracterizagao clinica dos pacientes com escore de calcio zero em centros de imagem cardioldgica nas cidades de
Sao Paulo - SP e Aracaju - SE de 2011 a 2016

Variavel nt Valores %
Idade média (anos) * 367 53,7+10,5
Género feminino 233/367 63,5
Hipertensao arterial sistémica 211/367 57,5
Dislipidemia 180/367 49,3
Diabetes mellitus 551367 15,0
IMC (kg/m?) 316 27,3+4,4
Obesidade 771316 244
Antecedentes familiares para DAC 187/364 51,4
Etilismo 135/367 36,8
Tabagismo 51/366 13,9
Precordialgia atipicat 138/342 40,4
Precordialgia tipicat 85/341 249

IMC- Indice de massa corpérea; DAC- Doenga arterial coronéria; (*) - Valores representados em média + desvio padrdo; demais valores expressos em
frequéncia simples (%); (1) — n diferente do total por falta de dados nos registros dos centros coletados.

Tabela 2 - Distribuigdo das caracteristicas clinica de pacientes com escore de calcio zero com e sem placa aterosclerdtica em
quatro centros de imagem cardioldgica nas cidades de Sao Paulo - SP e Aracaju — SE de 2011 a 2016

Variavel nt Com placa n=34 Sem placa n=333 P
Idade’ (anos) 367 52+10,7 53,9£10,5 0,31
Peso (Kg) 367 71,6£12,9 73,7152 0,42
IMC (Kg/m?) 316 25,9433 27,5444 0,046

Feminino 233/367 18 (52,9) 215 (64,6) 0,180
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Tabagista 51/366 8(24,2) 43(12,9) 0,073
N&o obesos 55/316 29 (90,6) 210(73,9) 0,037
Diabetes mellitus 55/367 6 (17,6) 49 (14,7) 0,648
Dislipidemia 180/365 16 (47,1) 164 (49,5) 0,782
Hipertenséo arterial sistémica 211/367 20 (58,8) 191 (57,4) 0,712
Etilista 135/367 19 (55,9) 116 (34,8) 0,015
Antecedentes familiares 187/364 18 (52,9) 169 (51,2) 0,848

IMC- Indice de massa corporea; (*) - Valores representados em média + desvio padrdo; demais valores expressos em frequéncia simples (%); valor de p
obtido mediante teste do qui-quadrado para medidas de associag&o; (t) - n diferente do total por falta de dados nos registros dos centros coletados.

Tabela 3 - Distribuigao das lesdes aterosclerdticas a ATCC em pacientes com escore de calcio zero

" Um vaso Envolvimento de dois Envolvimento de mais de dois
Variavel . _
envolvido vasos vasos Total n=34
Lestio obstrutiva 50% 12 (75%) 3(18,7%) 1(6.3%) 16(47,0%)
Les&o n&o obstrutiva 15 (83,3%) 3 (16,6%) 0 18(53%)

ATCC - Angiotomografia computadorizada de coronérias; Frequéncias estdo representadas em porcentagem

Tabela - 4 Fatores associados a presenga de placa em centros de imagem cardiolégica nas idades de Sao Paulo — SP e Aracaju
- de 2011 a 2016

Variavel Razéo de chance bruta IC 95% p
Idade 0,976 0,940 - 1,01 0,216
Sexo

Masculino 1,62 0,796- 3,29 0,183
Tabagismo

SIM 2,15 0,919-5,09 0,079
Obesidade

NAO' 3,40 1,01-11,51 0,049

Diabetes mellitus

SIM 1,24 0,489-3,15 0,649
Dislipidemia
SIM 1,10 0,545 - 2,24 0,782

Hipertensao arterial sistémica

SIM 1,06 0,519-2,17 0,869
Etilismo
SIM 2,37 1,16-4,83 0,018

Antecedentes familiares

SIM 1,07 0,528 2,17 0,366

Variavel desfecho: presenca de placa, demais varidveis da tabela s&o fatores associados; (*) para a variavel obesidade o referencial foi a presenga de
obesidade; IC - intervalo de confianga =95%.

Tabela - 5 Fatores associados a presencga de placa apés modelo ajustado em centros de imagem cardioldgica nas idades de Sdo
Paulo - SP e Aracaju - de 2011 a 2016
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Variavel

Razéo de chance ajustada IC 95% p

Etilista

Né&o obeso*

3,46 1,16-5,19 0,018

3,45 1,01 -11,7 0,047

Varidvel desfecho: presenca de placa, demais variaveis da tabela sdo fatores associados; (*); para a variavel ndo obeso o referencial foi a presenga de
obesidade; IC — Intervalo de confianga =95%.
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Low Prevalance of Major Events Adverse to Exercise Stress Echocardiography
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Resumo

Fundamento: A ecocardiografia sob estresse constitui metodologia validada para diagnéstico e estratificacao de risco da
doenca arterial coronaria. A ecocardiografia sob estresse fisico (EEF) tem se destacado como a mais fisiolégica dentre as
modalidades de estresse, todavia sua seguranca nio esta bem estabelecida.

Objetivo: Estudar as complicages relacionadas a EEF e as variaveis clinicas e ecocardiogréficas preditoras dessas ocorréncias.

Método: Estudo transversal composto por 10250 pacientes submetidos a EEF por conveniéncia, de janeiro de 2000
a junho de 2014. As arritmias cardiacas (AC) foram as complicagdes mais frequentemente encontradas durante o exame.
Os voluntarios foramdivididos em dois grupos, de acordo com a ocorréncia de AC a EEF: grupo G1 - composto por
pacientes que apresentaram AC e grupo G2 - formado por individuos que nao exibiram tal complicagao.

Resultados: O grupo G1 com 2843 (27,7%) pacientes, e grupo G2 formado por 7407 (72,3%). Nao foram registrados 6bitos,
infarto agudo do miocardio, assistolia ou fibrilagdo ventricular. As extrassistoles supraventriculares (13,7%) e as ventriculares
(11,5%) foram as AC predominantes. O grupo G1 apresentou idade média mais elevada, maior frequéncia de hipertensao
arterial sistémica e tabagismo, maiores dimensées da raiz da aorta e do atrio esquerdo (AE) e menor fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo que o G2. O grupo G1 exibiu também, mais alteragées isquémicas (p < 0,001). As varidveis preditoras
foram idade (RR 1,04; [IC] 95% 1,038 — 1,049) e AE (RR 1,64; [IC] 95% 1,448 — 1,872).

Conclusdo: A presente investigacdo demonstrou que a EEF é uma modalidade segura, ocorrendo apenas complicagbes
nao-fatais. Idade avancada e aumento da dimensao do AE sdo preditores da presenca de arritmias cardiacas. (Arq Bras
Cardiol. 2016; [online].ahead print, PP.0-0)

Palavras-chave: Doenga da Arterial Coronariana; Exercicio / fisiologia; Ecocardiografia Sob Estresse; Teste de Esforco; Seguranca.

Abstract

Background: Stress echocardiography is well validated for diagnosis and risk stratification of coronary artery disease. Exercise stress
echocardiography (ESE) has been shown to be the most physiological among the modalities of stress, but its safety is not well established.

Objective: To study the complications related to ESE and clinical and echocardiographic variables most commonly associated with their occurrence

Methods: Cross-sectional study consisting of 10250 patients submitted to ESE for convenience, from January 2000 to June 2014. Cardiac Arrhythmias (CA)
were the most frequent complications observed during the examination. The volunteers were divided into two groups according to the occurrence of CA
during ESE: G1 group, composed of patients who have CA, and G2 formed by individuals who did not show such complication

Results: Group G1, consisting of 2843 patients (27.7%), and Group G2 consisting of 7407 patients (72.3%). There was no death, acute myocardial
infarction, ventricular fibrillation or asystole. Predominant CAs were: supraventricular extrasystoles (13.7%), and ventricular extrasystoles (11.5%).
G1 group had a higher mean age, higher frequency of hypertension and smoking, larger aortic roots and left atrium (LA) and lower ejection fraction
than G2. G1 group also had more ischemic changes (p < 0.001). The predictor variables were age (RR 1.04; [CI] 95% from 1.038 to 1.049) and
LA (RR 1.64; [CI] 95% from 1.448 l0 1.872)

Conclusion: ESE proved to be a safe modality of stress, with non-fatal complications only. Advanced age and enlargement of the left atrium are
predictive of cardiac arrhythmias. (Arq Bras Cardiol. 2016; [online].ahead print, PPO-0)

Keywords: Coronary Artery Disease; Exercise / physiology; Exercise Test; Safety.
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Introducao

A doenca arterial coronariana (DAC) constitui a principal
causa de morbimortalidade no mundo."? No Brasil, anualmente
as doencas cardiovasculares (DCV) sdo responsaveis por mais
de um terco das mortes. Devido ao grande impacto social,
a avaliacdo precoce da DAC tornou-se, entio, mandatéria,
a fim de se identificar, ndo somente um grupo de alto risco, nos
quais intervencoes adicionais sio necessdrias, mas também
selecionar um subgrupo de baixo risco, no qual procedimentos
adicionais seriam dispensdveis.*3

O teste ergométrico (TE) é o exame ndo invasivo
recomendado inicialmente para o diagndstico e a estratificacao
de risco de pacientes com suspeita de DAC.®® Entretanto, tal
metodologia apresenta limitagoes em certas situagoes como
a da presenca de bloqueio de ramo esquerdo ou presenca
de alteragbes do segmento ST no eletrocardiograma (ECG) de
repouso.® Além disso, as alteracoes da motilidade segmentar
do ventriculo esquerdo, detectadas a partir da ecocardiografia
sob estresse (EE), aparecem mais precocemente na cascata
isquémica do que a angina ou altera do segmento ST,
conferindo maior sensibilidade e especificidade a EE.*'?

AEE, introduzida desde o final da década de 70, inicialmente
sob a forma de estresse farmacoldgico, é metodologia bem
validada para diagnéstico, estratificagao de risco, prognéstico
e avaliagdo da viabilidade miocérdica em coronariopatas.™®
Apesar de a utilizacdo de farmacos como estressores ter se
revelado um procedimento seguro, ultimamente a literatura
especializada tem dado grande enfoque ao estudo das
complicacoes dessa pratica.'®

Ainda que apresentem acurdcia semelhante em pacientes
com capacidade fisica preservada, a ecocardiografia
sob estresse fisico (EEF) é a prética de primeira escolha,
reservando-se a farmacolégica para aquele individuo incapaz
ou pouco motivado a se exercitar adequadamente.®>' A EEF
também se apresenta como metodologia fisioldgica e versatil,
cuja utilizacdo tem crescido recentemente, porém, sdo
escassos os trabalhos na literatura que abordem a seguranca
do método e suas complicacdes.??** Portanto, o objetivo do
presente trabalho é estudar as complicagdes relacionadas
a EEF e as varidveis clinicas e ecocardiogréficas preditoras
dessas ocorréncias.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal analitico e descritivo
realizado entre janeiro de 2000 e junho de 2014.

Pacientes

Aamostra, por conveniéncia, consistiu de 10250 pacientes
com DAC suspeita e/ou estabelecida submetidos
aecocardiografia sob estresse pelo esforco fisico no Laboratério
de Ecocardiografia da Clinica e Hospital Sdo Lucas (ECOLAB),
Aracaju-SE. Foram incluidos todos os pacientes acima de
25 anos referendados e encaminhados ao servico segundo a
indicacdo dos médicos assistentes, a excegdo, apenas, daqueles
que se recusaram a participar do estudo. As indicagdes para
a realizacio do exame foram: pré-operatério, precordialgia

tipica ou atipica, estratificacao de risco, TE positivo ou negativo
com clinica, TE ineficaz, check-up.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com
aocorréncia das complicagdes mais frequentemente observadas
a EEF: grupo G1 - composto por pacientes que apresentaram tais
complicagdes ao exame e grupo G2 - formado por individuos
que ndo as exibiram.

Caracteristicas clinicas

Os dados clinicos foram colhidos e registrados por meio
de entrevistas realizadas antes do procedimento. Foi utilizado
um questiondrio estruturado que investigava peso, altura,
sintomas como dispneia e dor toracica, medicagoes, fatores
de risco para DAC e histérico de cardiopatia familiar ou
pessoal. Assim como dados referente a DAC prévia como
infarto agudo do miocardio, revascularizagio percutanea e
cirtirgica. Ademais, os resultados de exames laboratoriais e
exames do aparelho cardiovascular prévios foram registrados.

Caracterizou-se obesidade um indice de massa corpérea
maior que 30 kg/m?. Definiu-se hipercolesterolemia como
nivel sérico de colesterol total superior a 200 mg/dL (apds
jejum de 12 horas) e hipertrigliceridemia como nivel
sérico de triglicérides superior a 150 mg/dL (apés jejum
de 12 horas) ou uso de agente antilipémico (estatinas
e/ou fibratos).

Considerou-se hipertensdo arterial sistémica quando
o0s niveis presséricos aferidos no membro superior, em
repouso, eram pressdo arterial sistélica = 140 mmHg
e/ou diastélica = 90 mmHg, ou quando faziam uso de
medicacdo anti-hipertensiva.

O diabetes melito foi definido pela presenca de glicemia
em jejum acima de 126 mg/dL ou pelo uso de insulina ou
agentes hipoglicemiantes orais.

Definiu-se infarto do miocdrdio antigo por meio de histéria
clinica e/ou exames complementares prévios, como ECG,
ecocardiograma e/ou cineangiocoronariografia.

Teste ergométrico

Primeiramente, o protocolo consistiu na realizacdo de
ECG de doze derivacoes e ecocardiograma de repouso apds
ainvestigacdo clinica. Em seguida, realizou-se o esforco fisico
em esleira rolante e, logo apds, procedeu-se novamente
a aquisicao das imagens ecocardiograficas.

Todos os pacientes foram submetidos aos protocolos
padrao de Bruce ou Ellestad durante o teste ergométrico.
Foi realizada monitoragdo continua da frequéncia cardiaca,
e os pacientes encorajados a alcangar o seu pico maximo
de esforgo fisico. Para calculos metabélicos, o volume
de oxigénio inspirado no pico do exercicio (VO,max)
foi obtido indiretamente por meio da seguinte férmula:
VO, max = 14,76 - 1,379t + 0,451 - 0,0128, em que
t é a duracdo do teste** em minutos. A carga foi expressa
em equivalentes metabélicos, em que 1 MET corresponde
a 3,5 mL/kg:min de VO, inspirado, referente ao repouso.*
Durante o teste, os individuos foram continuamente
monitorados com ECG de trés derivagoes.

Arq Bras Cardiol. 2016; [online].ahead print, PP.0-0
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Foram denominadas alteracoes eletrocardiogréficas
isquémicas ao exercicio a ocorréncia de infradesnivelamento do
segmento ST horizontal ou descendente = 1 mm para homens
e = 1,5 mm para mulheres a 0,08 segundos do ponto J.2

Ecocardiografia sob estresse fisico

Oambiente para a realizacdo do exame é ergonomicamente
projelado com equipe constantemente treinada, por se tratar
de Hospital considerado referéncia em cardiologia e possuidor
de acreditacao nivel 3 por avaliacio especifica. Como rotina,
& recomendada a suspensao de betabloqueadores trés dias
antes do exame, mantendo-se as demais drogas usuais
do paciente.

Exames foram realizados com equipamento Hewlett Packard/
Phillips SONOS 5500 até o ano de 2012 e em seguida com o
Phillips IE-33, observando-se os aspectos técnicos classicamente
descritos por Schiller et al.** As imagens ecocardiogréficas
bidimensionais foram obtidas nas janelas actisticas paraesternais
e apicais, durante o repouso e imediatamente apés o esforgo,
com o paciente em dectbito lateral esquerdo e registro
eletrocardiogréfico simultaneo.

A motilidade segmentar da parede do ventriculo esquerdo
(VE) foi avaliada por ecocardiografista experiente, com nivel
11, conforme preconizado pela Sociedade Americana de
Ecocardiografia. O espessamento parietal segmentar do
VE foi avaliado quantitativamente no repouso e, apds o
esforgo, por meio da utilizagiao do modelo de 16 segmentos,
graduado em: 1, normal; 2, hipocinético; 3, acinético; 4,
discinético. O indice de escore da motilidade do ventriculo
esquerdo (IEMVE) foi calculado no repouso e durante o
exercicio como a soma dos escores conferidos a cada um dos
16 segmentos dividido pelo nimero de segmentos avaliados
no dado momento. O IEMVE igual a um corresponde
a normalidade, de 1,1 a 1,6 representa disfungdo leve,
de 1,61 a 2, disfungdo moderada. Valores maiores que 2
representam disfuncdo importante.*® A diferenga entre o
IEMVE de esforco e de repouso é chamada de AIEMVE.
O desenvolvimento de nova alteragdao na motilidade
parietal ou piora de dissinergia existente (AIEMVE = 0) foi
considerado indicativo de isquemia miocardica.

Andlise da ocorréncia de complicagdes

Os pacientes foram observados antes, durante e apés
o estresse sob esforco fisico para verificagio de possiveis
complicagdes decorrentes dele, sendo monitorados com o
ECG de doze derivages durante esse tempo. As complicagoes
pesquisadas e suas respectivas definicoes sao baseadas
naquelas descritas por Geleijnse et al.?®

Foram consideradas complicagées maiores, a presenca de
morte, infarto agudo do miocardio, ruptura cardfaca, fibrilacao
ventricular e assistolia cardiaca.

As complicagdes menores foram definidas como bloqueio
atrioventricular (BAV), espasmo corondrio, acidente vascular
encefdlico (AVE), hipotensdo e hipertensdo arterial no pico do
esforco, taquicardia ventricular sustentada (> 30 batimentos/min),
taquicardia ventricular ndo sustentada, taquicardia supraventricular
sustentada, laquicardia supravenlricular nao sustentada,
extrassistoles ventriculares e extrassistoles supraventriculares.
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Analise estatistica

As varidveis categéricas foram apresentadas como
porcentagens e analisadas por meio do teste de qui-quadrado
(X2) ou teste exato de Fisher. As varidveis continuas foram
representadas por média +/- desvio padrdo e comparadas
com auxilio do teste t ndo pareado de Student ou teste de
Mann-Whitney U, conforme apropriado.

Para avaliar os fatores de risco preditores de complicagoes
a EEF foi utilizada regressio de Cox de forma univariada
e multivariada. As varidveis incluidas no modelo multivariado
foram todas aquelas com p < 0,1 na andlise univariada.
Problemas de multicolinearilidade foram resolvidos
antes da insercdo das variaves no modelo. Foi utilizado o
método forward de selecdo de varidveis. As varidveis que
permaneceram no modelo foram testadas em busca de
possiveis interagdes. O pressuposto de proporcionalidade de
risco foi testado por meio dos residuos de Schoenfeld para
cada uma das varidveis que permaneceram no modelo final.
Foram considerados significativos os valores de p < 0,05.
As andlises estatisticas foram processadas por meio do
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 21.0 (Chicago, IL).

Aspectos éticos

Os principios éticos que regem a experimentacao humana
foram cuidadosamente seguidos, e todos os pacientes assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe (CAAE 1818.0.000.107-06).

Resultados

Foram estudados 10250 pacientes, 4936 (48,2%) do sexo
masculino, com média de idade de 57,19 = 11,24 anos,
com idades limitrofes 25 e 93 anos. Nao houve registro de
complicagdes maiores como morte, infarto agudo do miocérdio,
ruptura cardiaca, fibrilagdo ventricular e assistolia cardiaca.

As arritmias cardiacas foram as complicacées mais
frequentemente encontradas durante o exame, com isso,
a distribuigao por grupos foi a seguinte: 2843 pacientes no
grupo G1 (27,7%) e 7407 individuos no grupo G2 (72,3%).

Houve um caso para cada uma das seguintes complicagoes:
BAV, espasmo corondrio, AVE e hipotensdo arterial,
representando 0,009% da amostra. Hipertensao arterial
no pico do esforco foi observada em 1011 individuos,
totalizando 9,9% da populacio, sendo que desses, 82%
apresentavam, previamente ao exame, hipertensao arterial
sistémica (HAS).

As complicacbes mais frequentemente observadas nesse
estudo foram as arritmias cardiacas. Os ritmos observados foram
as taquicardias ventriculares e supraventriculares ndo-sustentadas
e as extrassistoles ventriculares e supraventriculares, sejam estas
isoladas, em salva, bigeminadas, monomoérficas ou polimérficas.
A frequéncia delas estd descrita na Tabela 1. Em todos os casos,
foram revertidas com a interrupcao do esforgo fisico, assim
como com o uso de dinitrato de isossorbida e oxigénio inalatério
quando na presenca de isquemia miocdrdica associada, sem
repercussdes hemodindmicas que necessitassem internacao em
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Tabela 1 - Frequéncia de arritmias cardiacas a EEF

Arritmia cardiaca F;e:rg;sc‘i)a
Taquicardia ventricular sustentada 0(0%)
Taquicardia ventricular ndo sustentada 114 (1,1%)
Taquicardia supraventricular sustentada 0(0%)

Taquicardia supraventricular nao sustentada
Extrassistoles ventriculares

Extrassistoles supraventriculares

645 (,2%)
1186 (11,5%)
1418 (13,7%)

EEF: ecocardiografia sob estresse fisico.

unidade de terapia intensiva, uma vez que nao foram registradas
fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular sustentada.

Dividiu-se, portanto, os 10250 pacientes em dois grupos:
o grupo G1- composto por 2843 (27,7%) pacientes que
apresentaram arritmias cardiacas ao exame e o grupo G2 -
composto por 7407 (72,3%) pacientes com auséncia de arritmias.

Caracteristicas clinicas dos grupos

O grupo G1 apresentou maior idade média, maior
frequéncia de HAS e tabagismo. Com relacdo ao género
e demais comorbidades associadas, ambos os grupos
apresentaram frequéncias similares (Tabela 2).

Caracteristicas ecocardiograficas dos grupos

A ecodopplercardiografia transtoracica, houve diferenca
significativa nos diametros da aorta, dtrio esquerdo, espessura
e massa do VE. A fragdo de ejecdo do VE esteve preservada
em ambos os grupos, encontrando-se mais baixa nos
pacientes do grupo G1 (Tabela 3).

A EEF, foi observada diferenca no indice de escore de
motilidade do VE tanto em repouso quanto no esforgo.
Observou-se, mais frequentemente, presenca de isquemia
miocdrdica no grupo G1.

Analise de regressao logistica

Ao rea|i/ar-se leste para (t()nlemp|ar os [)()SSI’VGiS
fatores de confusio no modelo, apenas duas varidveis
estiveram independentemente associadas a ocorréncia
de complicagdes. Nao houve interages entre as varidveis
analisadas (Tabela 4).

Discussao

A EEF mostrou-se segura neste estudo, com baixa
frequéncia de complicagées, nenhuma delas apresentando
desfecho fatal. Obito & EE é observado com mais frequéncia
ao estresse farmacoldgico.? Pode ser que esse fato ocorra
devido ao préprio mecanismo por intermédio do qual
as drogas estressoras atuam no coragao: a dobutamina
o faz estimulando receptores adrenérgicos, aumentando
cronotropismo e inotropismo e possuindo também grande
potencial arritmogénico e hipertensor; o dipiridamol
estressa 0 masculo cardfaco ao estimular receptores de

adenosina e reduzir o fluxo subendocardico, apresenta
também um efeito cronotrépico e dromotrépico negativo,
além de atividade broncoconstritora. O exercicio fisico,
no entanto, representa uma modalidade mais fisiolégica
de estresse, sem apresentar os efeitos colaterais acima
descritos.’® Ha ainda um viés de selecdo: os candidatos
elegiveis ao teste por esforco fisico apresentam-se com
fracdo de ejecdo preservada, enquanto aqueles do estresse
farmacolégico podem encontrar-se em estdgios mais
avancados de cardiopatia.

Em grande estudo multicéntrico com 85997 pacientes
submetidos & EE, 26295 havendo realizado o estresse
fisico e o restante, o farmacolégico, ndo houve nenhum
desfecho fatal no grupo submetido a EEF, enquanto no
grupo submetido ao estresse por drogas houve 5 6bitos.
Quanto a frequéncia de eventos ameacadores a vida,
aproporcdo desses a EEF foi de 1 em 6574 casos, ao passo que
com o dipiridamol e a dobutamina observou-se 1 a cada 1294
e 1 acada 557 casos, respectivamente.*?

Em estudo marroquino com 311 pacientes, sendo 206
submetidos a EEF, também nao foi registrado nenhum
evento maior ou fatal.** Segundo Sicari et al." no estresse
farmacolégico com a dobutamina, ocorrem sérias complicagoes
em 3 de cada 1.000 pacientes e com o dipiridamol em 1 de
cada 1.000 pacientes. J4 na EEF, tais complicagdes ocorrem
em 1 de cada 10.000 pacientes.

No tocante as complicagdes menores, as mais frequentes
foram as arritmias, principalmente as de menor repercussio
hemodinamica e facilmente reversiveis com a cessacio do
esforgo, como as extrassfstoles supraventriculares e ventriculares,
sendo este achado de acordo com um estudo® e néao
mencionado por outros estudos de maior porte.??

A presenga de hipertensdo arterial ao esforgo foi observada
em uma porcentagem significativa da amostra (9,9% dos
casos), em individuos em sua maioria hipcrtcnsos crénicos.
Uma das razoes para essa marcada descompensacdo da
resposta pressrica ao estresse pode ser o protocolo de
preparo para o exame de nossa instituicio que inclufa
suspensdo de beta-bloqueadores por 3 dias antes desse.
Houve uma relevante diferenca quanto a achados da
literatura, fato que também pode ser devido a maioria dos
trabalhos se utilizarem do estresse farmacolégico, que pode
ter como resposta, em até 7,6% dos casos,*** hipotensao
severa e choque cardiogénico.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes que apresentaram (G1) ou nao (G2) arritmias cardiacas a EEF

Caracteristicas clinicas G G2 p
n =2843 (27,7%) n = 7407 (72,2%)

Sexo masculino 1410 (49,6%) 3525 (47,6%) 0,06
Idade (média em anos) 60,81 + 10,78 55,79 + 111 < 0,001
IMC (kg/m?) 212+428 273+443 03
HAS 1828 (64,3%) 4251 (57,4%) <0,001
Diabetes Mellitus 102 (3,6%) 637 (8,6%) 0,12
Dislipidemia 1709 (60,1%) 4370 (59%) 033
Tabagismo 114 (4%) 378 (5,1%) 0,02
Antecedentes familiares de cardiopatia 1595 (56,1%) 4163 (56,2%) 0,92
Dispneia 264 (9,3%) 555 (7,5%) 0,003
Precordialgia 816 (28,7%) 2326 (31,4%) 0,191
IAM prévio 165 (5,8%) 318 (4,3%) 0,002
Angioplastia 213 (7,5%) 533 (7,2%) 0,639
Revascularizagdo miocardica 205 (7,2%) 385 (5,2%) < 0,001
Betablogueador 690 (24,3%) 1555 (21,0%) <0,001
Bloqueador de canal de calcio 239 (8,4%) 481 (6,5%) 0,001
IECA 318 (11,2%) 674 (9,1%) 0,001
BRA 424 (14,9%) 1059 (14,3%) 0,468
Estatina 640 (22,5%) 1504 (20,3%) 0,016
Glicemia 100,03 + 25,26 99,72 +29,23 0,907
Colesterol total (mg/dL) 196,86 + 47,81 192,88 + 46,28 0,364
HDL (mg/dL) 49,95 + 13,97 46,54 13,33 0,748
LDL (mg/dL) 123,28 + 42,16 116,87 + 41,28 0,115
Triglicérides (mg/dL) 148,95 + 89,06 164,78 + 100,74 0,535

IMC: indice de massa corpérea; HAS: hipertenséo arterial sistémica; IAM. infarto agudo do miocardio; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina;

BRA: bl dor de receptor da

I de alta densidade; LDL-C.

Tabela 3 - Caracteristicas ecocardi que apr (G1) ou néo (G2) arritmias cardiacas a EEF
Caracteristicas ecocardiograficas n= 284(;1127,7%) n= 74032(72’3%) p
Aorta (cm) 3,23+0,39 317+04 < 0,001
AE (cm) 387047 376043 < 0,001
Volume do AE (mlim?) 24,26 2425 22,52 + 26,02 0,11
Relagao E/e’ 99434 941336 0,005
indice de massa de VE (g/m2) 952+ 87,74 97,9 + 62,88 < 0,001
Espessura relativa da parede de VE 31,9+£542 3238677 0,005
Fragéo de ejegdo (%) 0,66 + 0,06 0,67 + 0,06 < 0,001
IEMVE em repouso 1,039+ 0,141 1,022+ 0,104 <0,001
IEMVE ao esforgo 1,056 + 0,153 1,035+ 0,117 < 0,001
Resultado da EEF

- Normal 71,4% 78,8%
- Isquémico 12,8% 10% < 0,001
- Isquemia fixa 10,9% 8,7%
- Isquemia fixa e induzida 4,9% 2,4%

AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; IEMVE: indice de escore e motilidade ventricular esquerda, EEF: ecocardiografia sob estresse fisico.
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Tabela 4 - Regressao logistica multivariada com parametros associados a presenca de arritmias cardiacas a EEF

Variavel Odds Ratio IC 95% p
Idade 1,04 1,038 - 1,049 <0,001
Atrio esquerdo 1,64 1,448 - 1,872 < 0,001

IC: intervalo de do; EEF:

, AE: étrio esq

Quanto ao perfil clinico-demografico da amostra, somente
Fennich et al.?* as menciona. Neste estudo, a idade foi
semelhante a do presente trabalho (59,2 anos), porém houve
uma maior prevaléncia de diabetes mellitus e tabagismo e uma
menor de HAS, diferentemente dos nossos achados.

As varidveis ditas preditoras independentes, étrio esquerdo
e idade apresentam uma relacdo fntima entre si. Alguns estudos
reportaram que o tamanho do AE naturalmente aumentaria
com a idade3”2? Desse modo, a senescéncia proporcionaria
alteragbes que culminariam com a dilatacdo e a disfuncao do
AE, aumentando, assim, a predisposicao para arritmias atriais,*
o que pode, inclusive, influenciar a ocorréncia dessas quando o
paciente é submetido ao estresse, como na EEF. Ainda tratando-se
daidade, é importante esse achado como preditor independente
da ocorréncia de complicagdes a EEF, ja que este é um fato
corriqueiramente observado na prética clinica, porém ainda nao
descrito na literatura em relagio ao esforco fisico.

Uma outra lacuna na literatura diz respeito a relacao
entre varidveis ecocardiogréficas e a ocorréncia de
complicages a EEF, visto que nosso trabalho encontrou
diversas diferencas significativas e ndo existem ainda estudos
sobre as mesmas. Outra relevante observagio é a de uma
diferenca extremamente significativa na presenca de isquemia
miocdrdica em pacientes que desenvolveram eventos adversos
a EEF, podendo isso ocorrer devido a doenca arterial corondria
que altera o sistema de conducdo elétrico cardiaco e induz
a presenca de arritmias, fato esse bastante estudado no estresse
farmacoldgico, a exemplo do trabalho de Abreu et al.* mas
ainda sem evidéncias a EEF.

Apesar de as diretrizes vigentes*' recomendarem a utilizagao
dessa metodologia em pacientes de risco intermedidrio, na
pratica clinica, muitas vezes nos deparamos com a realizagao
em pacientes de alto risco. Todavia, mesmo em tais pacientes
desse grupo, nao logramos complicagoes identificveis.

Portanto, este trabalho mostra dados interessantes ainda
pouco estudados no campo da EEF, uma metodologia que
vem ganhando mais espaco nos dltimos anos, por sua
versatilidade, reprodutibilidade e custo-efetividade, sendo
corroborada pela baixa frequéncia de eventos adversos.
Com isso, espera-se que advenham novos estudos em busca
de mais conhecimentos sobre o tema.

Com referéncia as limitacdes do estudo, cabe destacar
aquelas inerentes a qualquer estudo observacional, nos quais

afia sob estresse fisico.

varidveis nao mensuradas podem corroborar a diferenca
estatistica entre os grupos. Também existe nesta amostra, o
viés de pré-selecdo, ja que os pacientes submetidos a EEF
apresentam cardiopatias de base ou fatores de risco para o
desenvolvimento das mesmas.

Conclusao

A EEF mostra-se uma modalidade segura de estresse,
nao sendo observada no presente estudo a presenca de
complicagdes que representem risco de morte. Os eventos
adversos ocorridos foram de menor porte, sendo facilmente
revertidos com a cessagdo do esforco fisico. A seguranca
e exequibilidade dessa modalidade de estresse, associadas
a sua importante validade diagnéstica e progndstica,
justificam seu uso na prética clinica.
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Abstract

Background: Myocardial ischemia may occur in asymptomatic patients without a history of coronary artery
disease (CAD). Stress echocardiography (SE) is a method with good diagnostic accuracy, while coronary
cineangiography (CCA) is the gold standard method to detect obstructive CAD. However, many patients with
ischemia on functional tests show nonobstructive lesions on CCA.

Objective: To assess the presence of predictors of obstructive atherosclerotic plaques in asymptomatic individuals
with an SE positive for myocardial ischemia.

Methods: Cross-sectional study with 278 asymptomatic individuals who underwent SE and CCA, divided
into groups G1 (obstructive atherosclerotic lesions = 50%) and G2 (plaques below 50% or nonexistent).
Quantitative variables were compared with Student’s t test or Mann-Whitney test for independent groups,
according to the normality of the sample. For categorical variables, we used the chi-square test or Fisher's exact
test, as appropriate. Logistic regression was used to identify independent predictors of atherosclerotic lesions.

Results: The numbers of patients in G1 and G2 were 233 (83.3%) and 45 (16.2%), respectively. The mean age
was higher in G1 (60.9 + 9.56 years versus 51.8 £ 10.05 years, p < 0.001). G1, when compared with G2, had more
patients with hypertension (65.2% versus 48.9%, respectively, p = 0.03) and dyslipidemia (77.3% versus 57.8%,
respectively, p = 0.006). G2, when compared with G1, had a higher frequency of mild obesity (33.3% versus
14.2%, respectively, p = 0.002), which emerged as a protective factor for atherosclerotic lesions.

Conclusion: The predictors of atherosclerotic plaques in asymptomatic patients with ischemia on SE were age,
male gender, and fixed ischemia. (Int ] Cardiovasc Sci. 2016,29(6):460-470)

Keywords: Plaque, Atherosclerosis; Coronary Artery Disease; Myocardial Ischemia; Coronary Angiography;
Echocardiography, Stress.

CAD, smoking, obesity, and sedentary lifestyle), the greater
the chance of an individual presenting cardiovascular

Introduction

Coronary artery disease (CAD) is currently theleading  events or early death.?!!

cause of mortality in Brazil and worldwide. Therefore, one Silent myocardial ischemia (SMI) may occur in

of the most frequent challenges of everyday cardiology
practice is the evaluation of patients with symptoms
indicating myocardial ischemia.! The greater the number
or severity of independent risk factors (hypertension,

diabetes mellitus [DM], dyslipidemia, family history of

entirely asymptomatic patients, even in the absence of a
history of ischemic events."? In patients with this type of
ischemia, the preventive use of aspirin and strict control
of coronary risk factors may reduce the incidence of

cardiac events.”® However, a high frequency of CAD
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has been recently documented in apparently healthy
individuals with SMIL."

In clinical practice, asymptomatic patients are
frequently evaluated with a stress methodology.
However, many patients with tests resulting positive for
ischemia have nonobstructive lesions when evaluated
at a later time by coronary cineangiography (CCA)."
Thus, it is useful to identify clinical characteristics
and/or complementary tests predictive of obstructive
coronary lesions in asymptomatic patients with
SMI undergoing stress echocardiography (SE).
Nonetheless, SMI detected after myocardial infarction
hasbeen associated with numerous risk factors for CAD.¢

While researching this issue, we were unable to
identify studies on SE that have been published about
this specific topic. In fact, the findings are not always
reproducible if the research methodology is modified.
Therefore, the goal of the present study was to identify
the presence of predictors of obstructive atherosclerotic
plaques on CCA in asymptomatic individuals with an
SE positive for myocardial ischemia.

Methods

Design — This was an observational, retrospective,
cross-sectional study.

Study population —From January 2000 to December 2012,
a total of 9,652 patients with proven or suspected CAD
were referred by their physicians to the echocardiography
laboratory (ECOLAB) of Clinica e Hospital Sdo Lucas,
which is considered to be areferral cardiology institution
in the city of Aracaju/Sergipe (Brazil) and holder
of accreditation level three (Instituto Qualisa de Gestdo,
1QG). From the total sample, we selected those individuals
who were asymptomatic (n = 3,645), of which 366 were
positive for myocardial ischemia on SE. Of these,
only 278 (7.6% of the total) volunteers who met the
following inclusion criteria were included in the
subsequent analysis: having an SE result positive for
myocardial ischemia, having undergone CCA, and age
greater than or equal to 25 years. When the patient had
undergone more than one SE or CCA during the research
period, we used only the results of the most recent tests.
Based on the presence of an obstructive atherosclerotic
lesion on CCA, the eligible patients were divided into
two groups: group 1 (G1), consisting of 233 patients with
obstructive atherosclerotic lesions = 50% and group 2
(G2), consisting of 45 individuals with plaques that were
<50% or nonexistent.

As for the ethical criteria, the study was approved
by the Ethics and Research Committee of the Federal
University of Sergipe under the CAAE number
(1818.0.000.107-06). Prior to participating in the study,
all volunteers signed an informed consent form.

Clinical characteristics — We used a structured
questionnaire to collect clinical data, including weight,
height, symptoms, medication used, risk factors for
CAD, history of heart disease, and results of laboratory
tests previously carried out.

Dyslipidemia was defined as a level of serum total
cholesterol greater than 200 mg/dL (after a fasting
period of 12 hours) and/or triglyceride levels above
150 mg/dL (after a fasting period of 12 hours) or
use of antilipidemic agents (statins and/or fibrates).”
The presence of hypertension was considered when
blood pressure (BP) levels measured with a calibrated
sphygmomanometer and an appropriate cuff were
greater than or equal to 140 x 90 mm Hg, or when the
patient used an antihypertensive medication.*5!
The BP was assessed at the time of the initial clinical
evaluation by an experienced cardiologist at the
service (the sole person responsible for the clinical
evaluation, stress test [ST] and SE), in three sequential
measurements, with 1 minute intervals, obtained
from both upper limbs with the patient standing,
sitting, and lying down, with proper care to obtain an
actual diagnosis of hypertension in accordance with the
VI Brazilian Hypertension Guidelines.*

The presence of DM?* was defined by the occurrence
of fasting plasma glucose levels above 126 mg/dL,
or use of insulin and/or oral hypoglycemic agents.
In regards to body weight, individuals with a body mass
index (BMI) greater than 30 kg/m? were considered
obese. A family history of premature CAD was defined
as the occurrence of clinical CAD in any first-degree
relative before the age of 55 years in men and 65 years
in women. Patients who used tobacco in the past month
were considered to be smokers.

The medical indications for SE included a
cardiological check-up, preoperative evaluation for
noncardiac surgery, positive ST without clinical
evidence of CAD, and negative ST with clinical
characteristics of CAD.

The experimental procedures consisted in a
complete clinical investigation (medical history
and physical examination), followed by a 12-lead
electrocardiogram (ECG) and echocardiography at rest.
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Sequentially, we performed the ST on a treadmill and,
shortly thereafter, we obtained new echocardiographic
images after stress. The decision to recommend CCA
after an SE resulting positive for myocardial ischemia
was at the discretion of the physicians of the patients,
according to their clinical practice.

Stress echocardiography protocol - All participants in
this study underwent SE, observing the technical aspects
classically described by Armstrong et al.” The physical
effort was interrupted with the emergence of the
following symptoms and/or signs: chest pain, dyspnea,
muscle fatigue, hypertension (BP > 240 x 120 mmHg),
hypotension, presyncope, and severe arrhythmia. The ST
was performed according to the Bruce protocol, in which
the individual was monitored throughout the test with
a 12-lead ECG." The heart rate (HR) was continuously
monitored, and the patients were encouraged to exceed
85% of the maximum age-predicted HR. The effort load
was expressed in metabolic equivalents (METs). The ST
was considered positive for myocardial ischemia in
the presence of a horizontal or descending depression
of the ST segment > 1 mm in men and > 1.5 mm
in women, at 0.08 sec. from the J point.® For the
echocardiography at rest and immediately after the
exercise, the patients were asked to lay in the left lateral
decubitus position so that echocardiographic views could
be obtained from parasternal and apical acoustic windows.
The echocardiographic images were obtained with the
equipment Hewlett Packard /Phillips SONOS 5500 with
a 2.5 MHz transducer and recorded on a VCR or DVD.

The left ventricular mass (LVM) index (LVMI) was
obtained by calculating the LVM indexed to the body
surface area to adjust the differences of the heart
size to variations in the patient’s size. We used the
following formulas: LVM = 0.8 X {1.04 [(IVSD + LVEDD
+ LVPWD)® - (LVEDD)’]} + 0.6 g, in which IVSD is
the interventricular septum in diastole, LVEDD is the
left ventricular end-diastolic diameter, and LVPWD
is the left ventricular posterior wall during diastole;
and BS = (W - 60) X 0.01 + H, where BS is the body
surface area (in m?), W is the weight (kg), and H is the
height (in meters)."

The regional motility of the left ventricular wall
was accessed semiquantitatively by an experienced
echocardiographer withlevel Il training, asrecommended
by the American Society of Echocardiography. Motility at
rest and after exercise was quantified using 16 segments
and classified as 1 (normal), 2 (hypokinetic), 3 (akinetic),
and 4 (dyskinetic). The left ventricular motility score

index (LVMSI) was obtained by adding up the scores of
each segment and dividing the final value by 16, which
is the total number of left ventricular segments."”

Furthermore, we also evaluated the left ventricular
systolic function based on the LVMSI, whereby the
patients were classified as normal (equal to 1), with mild
ventricular dysfunction (between 1.01 and 1.6), moderate
ventricular dysfunction (between 1.61 and 2), and severe
ventricular dysfunction (greater than 2)."°

The development of changes in segmental motility
induced by stress was considered an indication of
myocardial ischemia. The observation of an ischemic
response to the SE was thus classified as a) ischemic,
in the presence of alterations in the left ventricular
segmental motility induced by stress; (b) fixed ischemia,
in the presence of segmental abnormality at rest, which
remained unchanged after exercise; and c) fixed and
induced ischemia, when the effort worsened a previous
segmental abnormality or caused the appearance
of abnormalities in another left ventricular region.
Individuals displaying a hyperdynamic response and
preserved motility in all 16 segments were considered
normal and, therefore, were excluded from the study.

Coronary cineangiography — This test was performed
voluntarily by all 278 patients (who were positive
for myocardial ischemia on SE). CCAs obtained until
6 months after the SE were considered in the analysis.
We used the Judkins technique, preferably through the
right femoral artery.” The angiograms obtained were
analyzed by a skilled interventional cardiologist at our
department, using the qualitative score system. After the
completion of the method and according to the results,
these patients were allocated to group G1, when we
observed the presence of obstructive atherosclerotic
lesions (= 50%) in at least one coronary artery, or G2
when the plaques were <50% or nonexistent.

Statistical analysis - Quantitative variables are
described as mean and standard deviation (SD).
The Kolmogorov-Smirnov test was used to evaluate the
assumption of normality of the analyzed sample. Then,
Student's t test or Mann-Whitney test for independent
groups was used according to the normality of the
sample. As for categorical variables, we used absolute
frequency and percentage and, to compare characteristics
of these variables between the two groups, we used the
chi-square test or Fisher's exact test, when appropriate.
The association between the occurrence of ischemia
on SE and the presence of obstructive atherosclerotic
plaques on CCA was evaluated with logistic regression
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to determine the adjusted and unadjusted odds ratios
(ORs). For inclusion in the model, we considered crude
ORs with p < 0.10, and to remain in the model, we
considered those with p < 0.05. In order to perform
statistical calculations, we used the software Statistical
Package for the Social Sciences, version 21 (SPSS 21,
Chicago, IL, USA). All tests with p (two-tailed) < 0.05
were considered as statistically significant.

Results

All patients underwent CCA; 233 (83.3%) presented
obstructive atherosclerotic lesions and 45 (16.2%)
displayed an absence of plaques. Among the changes
on SE, there was a greater frequency of ischemic
patients (45%, 95% confidence interval [95%CI]
39.2 - 51.1%, n = 125), followed by fixed ischemic
patients (38.5%, 95%CI 32.7 - 44.2%, n =107) and, to a
lesser degree, fixed and induced ischemic patients
(16.5%, 95%CI 12.6 — 44.2%, n = 46).

There were differences between the groups (G1 versus
G2) with regard to gender, obesity, hypertension, age,
BMI, dyslipidemia, previous acute myocardial infarction

(AMI), coronary artery bypass grafting (CABG) surgery,
and angioplasty. The G1 group had patients with higher
mean age and a higher frequency of subjects who were
male and had hypertension, dyslipidemia, prior AMI,
CABG, and angioplasty, while the G2 group showed
a higher frequency of obese individuals. There were
no differences between the groups with regard to the
occurrence of DM, smoking, and family history of CAD
(Table 1).

Clinical characteristics — We evaluated 278 patients,
of whom 192 (69.1%) were men. The mean age was
59.5 + 10.2 years, ranging from 29 to 85 years in both
groups, as shown in Table 1.

Echocardiographic characteristics —The patients in group
G1 showed a mean LVMSI during rest and stress that was
significantly higher (p < 0.001) than those in group G2.

The G1 group had 96 (76.8%) ischemic results,
97 (90.7%) fixed ischemias, and 40 (87%) fixed and
induced ischemias. The G2 group showed 29 (23.2%)
ischemic results, 10 (9.3%) fixed ischemias, and 6
(13%) fixed and induced ischemias, with a significant
difference between the groups (p = 0.01) (Graph 1;

Figures 1 and 2).

Table 1 - Clinical characteristics of the study population according to the presence of atherosclerotic lesion

Variable GROUP 1 GROUP 2 o
83.3% (233) 16.2% (45)

Male gender - n(%) 168 (72.1%) 24 (53.3%) 0.01
Age (years)! 60.9+9.56 51.8+10.05 <0.001
BMI (kg/m?)* 26.713.73 29.06:4.7 0.003
Obesity - n(%) 33 (14.2%) 15 (33.3%) 0.002
Hypertension - n(%) 152 (65.2%) 22 (48.9%) 0.03
Diabetes mellitus - n(%) 48 (20.6%) 6 (13.3%) 0.259
Dyslipidemia - n(%) 180 (77.3%) 26(57.8%) 0.006
Smoking - n(%) 12 (5.2%) 4(8.9%) 0.324
Family history of CAD - n(%) 149 (63.9%) 30 (66.7%) 0.727
Prior infarction - n(%) 56 (24.1%) 4 (8.9%) 0.02
Bypass - n(% 44 (19%) 0(0.0%) 0.001
Angioplasty + stent - n(%) 43 (18.5%) 0(0.0% 0.002

CAD: coronary artery disease; BMI: body mass index. *Student's t test for independent data. Other variables: chi-square or Fisher's exact fest.
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Graph 1 — Result of stress echocardiography (SE) in asymptomatic patients positive for myocardial ischemia and submitted to coronary

Figure 1 — Male patient, aged 57 years with CI: Chronotropic I P (85% of the maximum expected for age, heart rate [HR] = 139
beats per minute). He reached an HR of 110 beats per minute. On stress echocardiography (SE), he presented an akinetic apical septum and
hypokinetic antero-apical segment. On coronary cine

aphy (CCA), he presented coronary stenosis greater than 50%.
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Figure 2 — Male patient, aged 57 years with CI: Chronotropic Tncompetence (85% of the maximum expected for age, heart rate [HR] = 139 beats per
minute). He reached an HR of 114 beats per minute. On stress echocardiography (SE), he presented an akinetic infero-medial septum and hypokinetic

infero-apical segment. On coronary cine

aphy (CCA), he presented a right coronary stenosis greater than 70%.

Logistic regression analysis — The adjusted logistic
regression analysis showed that age, male gender,
and the presence of fixed ischemia were independent
predictors of obstructive atherosclerotic lesions on
CCA. Hypertension, DM, and a family history of CAD
were not predictive risk factors for atherosclerotic
CAD. Obesity emerged as a protective factor for
atherosclerotic CAD (Table 3).

Discussion

This study reported relevant clinical findings in a
significant sample of asymptomatic patients with positive
SE for myocardial ischemia and who subsequently
underwent CCAZ. In total, 10% (n = 366) of the
asymptomatic patients displayed myocardial ischemia
on SE. Another finding was the observation that the
clinical characteristics of age, gender, and fixed ischemia
were independently associated with positive results
for the presence of obstructive atherosclerotic lesions
on CCA in asymptomatic patients. On the other hand,
obesity, hypertension, dyslipidemia, and BMI were also

significant findings but did not emerge as predictors of
the presence of atherosclerotic lesions in this population.
In a comparison with data from the literature, the study
population consisted predominantly of male subjects
aged 60 and above; therefore, a population in which CAD
is more present.”

Of the 487 participants of the Swiss Interventional
Study on Silent Ischemia Type I (SWISSI 1), 263 were
diagnosed with SMI, resulting in a frequency of 54%,"
which was higher to that found in our study (10%).
A review of the literature showed frequencies of SMI
between 9% and 57%.%** This wide range is probably
due to differences in the analyzed populations (age of
the patients, inclusion or exclusion of patients with
high risk factors or symptoms of CAD, and definition
of SMI). The different techniques used (ECG at rest, ST,
SE, myocardial scintigraphy, or coronary angiography),
as well as the number of positive tests required for the
diagnosis of SMI, are equally responsible for the wide
range of SMI frequencies.!

Age was related to the presence of atherosclerotic
lesion (Table 1). Since this pathological process becomes
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worse with aging, age may have a strict association
with CAD.? The risk of cardiovascular events in elderly
individuals aged 80 — 89 years is 16 times higher than in
adults aged 40 - 49 years.®

In contrast, in elderly individuals aged > 74 years,
the presence and number of risk factors do not seem
to be predictors of SML' Nevertheless, in relation to
chronotropic competence, it seems that elderly patients
with chronotropic incompetence have a higher mean age
(67.3+6.2years) when compared with the patients in our
study (59.5 + 10.2 years) (Table 2).”

The SE is a useful method to predict cardiac events
in diabetic patients with suspected or diagnosed
CAD.” In our study, DM was present in 48 (20.6%)
patients with an atherosclerotic lesion on CCA;
nonetheless, the occurrence of DM was similar between
the groups (since there was no statistically significant
difference between both) and was not considered as
a predictive factor for atherosclerosis in this group of
patients. Elhendy et al.*® studied 563 diabetic patients
with CAD who underwent SE over an average period
of 3 years, of whom 50 (9%) presented a cardiac event
during follow-up. Malhotra et al.' found a positive
association between DM and SMI, with an OR greater
than two times; however, our study found an OR of

1.5 times, but without statistical significance.

The frequency of obesity was higher in the group
that displayed plaques that were < 50% or nonexistent
on CCA, and this same group showed a higher mean
BMI (29.06 + 4.7 kg/m?) and a younger population
(51.8 £ 10.05 years). On logistic regression analysis,
obesity emerged as an independent protective factor for
atherosclerotic CAD, a finding similar to other studies.”*
Furthermore, there is evidence of a relationship between
ahigh BMI and lower mortality.* This “obesity paradox”
has also been observed in patients with congestive heart
failure and in individuals undergoing CABG surgery.
It is believed that, in obese individuals, this protection
arises from the presence of a greater coronary diameter
and lower age groups.®*

As to the echocardiographic characteristics, the G1
group showed a higher and significant mean (p < 0.01)
LVMSI at rest and during exercise compared with
the G2 group (Table 2). The ejection fraction showed
no significant difference between the groups in our
population, a result in line with that found in the study
by Mahfouz et al.,*® who compared asymptomatic

hypertensive and normotensive individuals with regard

to the occurrence of SMI and diastolic dysfunction.
It is worth mentioning that there was no difference in
our study with regard to ejection fraction between the
groups since this was a sample of patients who were
subjected to physical effort and who showed preserved
physical capacity. Furthermore, 90% of these patients
were covered by supplemental health insurance and,
therefore, had a greater chance of adhering to treatment,
resulting in better test performance.

Secundo et al.* and Vasconcelos et al.¥ conducted
studies in the same line of research of our own.
These authors assessed, respectively, echocardiographic
parameters in nonelderly individuals and the occurrence
of left bundle-branch block in patients undergoing SE
and observed differences in LVMI and LVMSI at rest
and during exercise. In contrast, our study found
differences in LVMSI at rest and under stress, but the
groups were similar with respect to LVMI (102 £ 31.7
versus 98.6 £ 30.6, p = 0.54).% ¥

Although we found no differences between the groups
regarding the presence of dyspnea during physical effort
(p = 0.059), there was a greater frequency of this finding
in group G2. Itis interesting to note that this same group
showed a higher frequency of obesity, which has already
been reported in the literature.®

The confluence of cardiovascular risk factors
contributes to the development of atherosclerotic disease
and the occurrence of cardiovascular events. Therefore,
the recognition of risk factors predicting CAD, even in
asymptomatic individuals with SMI, should receive
special attention in primary prevention, since it has
been demonstrated that these patients may present with
significant obstructive coronary disease.!

Limitations

The present study has limitations. The patients were
selected from a single center, which conducts most
SE tests in patients covered by supplemental health
insurance and in only a small amount of patients covered
by the Brazilian Unified Health Care System (Sistema
Unico de Satide, SUS), which indirectly resulted in a
greater differentiation of the sample in relation to the
target population. The definitive exclusion of symptoms
based on referrals for SE is difficult in retrospective
analyses. Moreover, the coronary risk factors were
self-reported at the time that the test was conducted and
were not confirmed by an analysis of medical records.
There was no anatomical correlation between the degree
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Table 2 — Structural and functional findings of stress echocardiography (SE) in patients positive for myocardial ischemia
undergoing coronary cineangiography

it GROUP 1 GROUP 2 o
83.3% (233) 16.2% (45)

Aorta (cm)* 3.24+0.40 3.4+0.71 0.18
Left atrium (cm)* 4.06+0.57 3.97+0.58 0.54
Ejection fraction! 0.63+0.08 0.61+0.07 0.23
LVMI (g/m?)? 1024317 98.6+30.6 0.54
LVMSI at rest! 1.21+0.2 1.06+0.1 <0.001
LVMSI at effort! 1.3410.4 1.1+0.1 <0.001
Relative thickness of the LV (cm)! 30.5+ 5.82 31.2+5.6 0.51
Segmental alteration at rest - n(%) 137 (58.8%) 17 (37.8%) 0.009
Segmental alteration during effort - n(%) 135 (57.9%) 33(73.3%) 0.053
Time on the treadmill* 7.11+2.81 7.5812.96 0.335
Hypertension peak - n(%) 26 (11.3%) 9(20.5%) 0.09
Dyspnea on exertion - n(% 1.7 (27%) 10 (22.2%) 0.059
Simple arrhythmias - n(% 74 (31.8%) 18 (40% 0.28
Severe arrhythmias - n(% 0(0.0% 0.18
Chronotropic incompetence - n(%) 21 (49% 7 (15.6%) 0.402
Response to ST prior to the SE

(posilive) -n(%) 64 (27.5%) 13 (28.9%) 0.98
Ascendant ST - n(%) 29 (12.6%) 4(8.9%) 0.48
Rectified ST - n(%) 52 (22.5%) 13 (28.9%) 0.35
Descendant ST - n(%) 68(29.4%) 12(26.7%) 0.708

CCA: coronary cineangiography; LVMI: left ventricular mass index ; LVMSI: left ventricular motility score index; ST: stress test; LV: left ventricle.
Student’s t test for independent data. Other variables: chi-square or Fisher's exact test.

Table 3 — Multivariate logistic regression with parameters associated with the presence of atherosclerotic lesions on

coronary cineangiography

Associated parameter Adjusted OR 95% CI P
Sex 3.074 1.442/-6.555 0.004
Age 111 1.067/-1.155 <0.001
Fixed ischemia 2.536 1.105/-5.820 0.028

OR: Odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval. Adjusted model.
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of the lesion in the affected coronary, both in the G1
and G2 groups, with possibly affected walls, as regards
akinesia, hypokinesia, and dyskinesia. Furthermore, no
prediction tests were carried out to obtain predictive
values and methodological accuracy.

Conclusion

Age, gender, and the presence of fixed myocardial
ischemia were independent predictors of atherosclerotic
plaques in asymptomatic patients with ischemia on SE.
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Objective: To investigate the presence coronary artery lesions, atherosclerotic plaque characteristics, coronary artery disease
(CAD) extension and coronary artery calcium score in normotensive and hypertensive patients, using computed tomography
coronary angiography (CTCA).

Methods and Results: Patients with low and intermediate risk CAD were recruited at the Dante Pazzanese Institute of
Cardiology, Sao Paulo, Brazil. Hypertensive (HT, n = 305) and normotensive (NT, n = 137) patients, 233 men (52.7%), 30 to 90
years old. CTCA-detected CAD was more prevalent in HT (63.6%) than in NT patients (48.9%, p=0.004). Coronary artery lesions
(= 3 vessels), significant stenosis (= 50%), atherosclerotic significant segments (= 50%), calcified plaques were more frequent in
HT when compared to NT group (p<0.05). Frequency of low CACS (0) was higher in NT (51.8%) than in HT (32.0%) patients
(p=0.02), but no differences were observed in high CACS (> 100) between these two groups (p>0.05). Age, male gender and
dyslipidemia were independent predictors for coronary significant stenosis, atherosclerotic significant segments, multi vessel
involvement, high CACS and calcified plaque (p<0.05). Moreover, these variables and diabetes mellitus are predictors of calcified
plaques (p<0.05).

Conclusion: CTCA variables and calcium score are useful tools to evaluate the extent and magnitude of coronary artery lesions,
independently of risk factors for CAD.
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Introduction

Cardiovascular diseases are major burden to Global health, thus,
demanding many economic and technological investments from
governments around the world. The joint efforts of different
countries have the goal of reducing 25% of the worldwide
mortality due to cardiovascular diseases by 2025. In most current
programs, special attention is given to patients with risk factors for
coronary artery disease (CAD), particularly those with diabetes
mellitus, dyslipidemia and systemic arterial hypertension. Special
attention is given to patients with multiple risk factors, as well as
controling systemic arterial hypertension is indicated as an attempt
to improve prognosis in the middle and long term onset of major
cardiac events. However, nearly one third of patients included in
CAD clinical trials have normal blood pressure, suggesting that
syster‘nzic artery hypertension is not a crucial factor regarding
CAD."™.

The computed tomography coronary angiography (CTCA) is a
noninvasive technique that allows the identification of CAD and of
subclinical lesions in the coronary arteries, thus improving the
diagnosis and risk stratification of patients with suspected CAD
#5575 or established disease, with or without SAH® assessed by
Framingham score’, independently of hypertension. In this way, it
is very useful to evaluate cardiovascular risk for CAD10 in patients
with minimal symptoms.

This study aimed to investigate the presence coronary artery
lesions, atherosclerotic plaque characteristics, CAD extension and
coronary artery calcium score, in hypertensive and normotensive
patients, using CTCA.

METHODS

Study subjects

Patients (n = 442) at low and intermediary risk for CAD according
Morise score', eligible for CTCA evaluation, were selected
randomly at the Dante Pazzanese Institute of Cardiology, Sao
Paulo, Brazil, from September 2011 to January 2013.

Exclusion criteria were age < 30 years, history of previous
myocardial ischemia or myocardial infarction, percutaneous
coronary intervention or cardiac surgery, malignant arrhythmia,
pregnancy, renal insufficiency and contra-indication to the use of
beta-blockers or of iodinated contrast media.

The cardiovascular risk factors considered for this study were
gathered from the participants’ previous clinical history.
Individuals with blood pressure on upper limb, at rest, 140x90
mmHg or under anti-hypertensive medication were considered
hypertensive'.

All patients provided written informed consent and the study was
approved by the Hospital Ethics Committee (CAAE: 0289.0
.107.000-11)

Computed tomography coronary angiography

CTCA was performed using a 64-row scanner (Aquilion 64™,
Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara, Japan). Patients
were evaluated 1 h before the scheduled time and if heart rate was
65 bpm or higher, 25-100 mg of oral beta-blocker (atenolol) was
administered. Sublingual nitrate (5 mg Isosorbide dinitrate) was
given 10 min before image acquisition.

The protocol started with a prospective electrocardiogram gated
using a 3 mm non-contrast enhanced slices for evaluation of the
coronary artery calcium score . Thereafter a retrospective
electrocardiogram gated using 0.5 mm contrast enhanced slices
was carried out. ECG modulation (65-80% of the cardiac cycle)
was used to minimize radiation exposure and voltage of 100 to
120 kV, according to patient’s body mass index. Data acquisition
images were transferred to a dedicated workstation for coronary
artery calcium score and artery analysis.

Coronary artery calcium score was calculated according to the
method described by Agatston etal ", Briefly, in each 3 mm thick

4 606 |

slices the operator actively sought for areas with attenuation factor
> 130 Housfield units (HU), and an area of at least 1 mm’ was
considered as having calcified lesions. The number of the detected
lesions represents the overall coronary artery calcium score, which
was adjusted for gender, age and ethnics of the patient, and used
to classify the patients in percentiles of risk for CAD. Using
multiplanar and curved reformatting, the operator reviewed the
coronary artery tree and based on computer aided semi objective
analysis, the presence or absence of lesion in each of the 17 arterial
segments was reported, according to the American Heart
Association classification™. Based on the minimal lumen diameter
and its relation to the arterial reference diameter (coronary
segment without atherosclerosis 10 mm proximal and distal to the
lesion), the stenosis was classified as: minimal (< 25%), mild (26-
50%), moderate (51%-70%) and severe (>71%). Plaques were
considered hemodynamically significant if there was a stenosis
50% inany artery.

Plaques were also classified according to their composition as non-
calcified, partially calcified and calcified, if it was homogenous and
had attenuation coefficient <70 HU, 71 to 200 HU, and > 201 HU,
respectively .

In order to evaluate CAD extension we created a CAD index, which
corresponds to the ratio of the number of segments with stenosis
to the total number of identifiable segments by CTCA. CAD index
was classified as low (0-0.9), moderate (1-50) and high (=51).

Statistical analysis

The quantitative variables with a normal distribution were
expressed as mean =+ standard deviation and categorical variables
were expressed as frequency (percentage). The continuous
variables data were compared using t-test or Mann-Whitney or
Wilcoxon signed-rank test. Categorical variables are reported as
count and percentages and differences were analyzed using chi-
square or Fisher test. Multivariate logistic regression analysis was
used to study the variables related to significant coronary artery
lesions, multivessel involvement, number of atherosclerotic
segments, high coronary artery calcium score > 100 and type of
atherosclerotic plaque. This analysis use age, gender, hyper
tension, diabetes mellitus, dyslipidemia and family history of
premature CAD as covariates. For each logistic regression analysis
a stepwise backward and a residual analysis was performed. A two
tailed P-value of <0.05 was considered as statistically significant.
All data were performed using IBM SPSS Version 19.0 (Armonk,
NY:IBM. Corp.).

RESULTS

Biodemographicdata

Patients were 30 to 90 years old, 233 men (52.7%), and were
grouped as hypertensive (HT, n=305) and normotensive (NT,
n=137). As shown in table 1, mean age, BMI and waist
circumference were higher in HT than in NT (p<0.05) (Table 1).
Likewise, diabetes mellitus (p<0.001), obesity (p<0.001),
dyslipidemia (p<0.001), family history of premature CAD
(p=0.042) and sedentary lifestyle (p<0.001) were also more
prevalent in the HT when compared with NT. HT took more
medications than NT (p<0.001), mainly to control blood pressure
in HT and lipid plasma levels. Atypical angina was more prevalent
in HT (p=0.028), while more cases of asymptomatic CAD were
foundin NT (p=0.004).

As shown in Table 2, total and Low density lipoprotein cholesterol
levels were not different between HT and NT. However, HT had
higher High density lipoprotein cholesterol, triglycerides and
fasting glucose concentrations than NT (p<0.05).

Coronary angiography data

All patients were submitted to CTCA in sinus rhythm and the heart
rate was 64+9 bpm (range 40-100) for diagnostic quality proposes
evaluating all available segments. The mean contrast dose was 82
+ 13 mL, while the effective radiation dose was calculated to 11.1
+1.9(range 7.1-16.2) mSv.
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CTCA showed that 59.0% of the patients that some degree of
CAD, which was more frequent in HT (63.6%) than in NT (48.9%,
p=0.004) (Table 3). Moreover, multi vessel coronary artery lesions
(> 3 vessels) and significant stenosis (>50%) were more prevalent
in HT than in NT (p<0.05) (Table 3). Significant atherosclerotic
segment( 50%) and CAD extension index were higherin HT than
NT (p<0.05) (Table 3).

Results from coronary artery calcium score and Agatston score
equivalent in HT an NT are shown in table 3. Frequencies of
intermediate ( 75) and high ( 100) coronary artery calcium score
were similar between HT and NT (p>0.05). However, coronary
artery calcium score low as well as Agatston score equivalent very
low were found more prevalentin NT than in HT (p<0.05).

Analysis of plaque characteristics showed that all types of plaques
were present in both HT and NT patients (Figure 1), however
calcified plaques were more frequent in HT (55.7%) than in NT
(42.3%, p=0.009).

Multivariate logistic regression models were used to investigate
independent predictors of CTCA critical variables. It was possible
to show that age, male gender and dyslipidemia are independent
predictors (p<0.05) for significant coronary stenosis, multi vessel
involvement, atherosclerotic significant segments and high
coronary artery calcium score ( 100) (Table 4).

Logistic regression analysis was also performed to identify
predictors of plaque types. Age, male gender, dyslipidemia and
diabetes mellitus independently predicted the presence of calcified
plagues (p<0.05). Moreover, male gender was also related to non-
calcified plaque (OR=2.02, 95%Cl=1.08-3.77; p=0.026) and older
patients were at higher risk to present partially calcified plaques
(OR=1.05,95%Cl=1.01-1.08; p=0.005).

DISCUSSION

It is well known that hypertension is an important risk factor for
CAD and it is present in a large proportion of patients selected for
clinical trials. Search for new markers of CAD risk along with
attempts to improve non-diagnostic accuracy rank among the
leading goals in current clinical practice. CTCA has emerged as a
promising procedure to improve non-invasive evaluation of the
coronary arteries and to allow the identification of individuals at
higher risk of significant CAD and major cardiac events'” ™.

In this study, only atypical angina was associated with hyper
tension, however CAD normotensive subjects were mainly
asymptomatic (48.2%, p = 0.004), which is suggestive that
hypertension is an important risk factor for CAD clinical
manifestations. Descalzo M. et al studied the coronary artery
calcium score in 232 Spanish asymptomatic individuals (64.4%
normotensive) and showed that the calcium score is an effective
method to determine the extent and magnitude of CAD19.
Therefore, the analysis of coronary artery calcium score and other
CTCA-related variables provide relevant elements to evaluate the
risk for CAD in asymptomatic normotensive subjects.

This study revealed high prevalence of CTCA-detected CAD, in HT
(63.6%) and NT patients (48.9%). Moreover, HT had more
coronary lesions (> 3 vessels), significant stenosis (= 50%),
significant atherosclerotic segments (> 50%), calcified plaques
and CAD extension index. The coronary artery calcium score low
was more prevalent in NT group than in HT group suggesting that
normotensive have less probability to have intermediate and high
coronary artery calcium score values, even though increased
coronary artery calcium score (> 100) was not related directly with
hypertension. These findings demonstrate the importance of
implementing strategies for CAD risk stratification also in
normotensive individuals, although emphasize the importance of
hypertension as a traditional risk factor.

CTCA data showed that the frequency of CAD was higher in HT
patients but was not negligible in NT. The relationship between
hypertension and angiographically detectable CAD has been

discussed and still a matter of controversy. The data describing the
relationship of hypertension and cerebral vascular disease or CAD
compared to others risk factors as age, gender, obesity, diabetes
and metabolic syndrome is relatively consistent20. Millar et al 21
showed an association between increased systolic blood pressure
(> 165 mmHg) with high occurrence (>70%) lesions in coronary
arteries, in a sample of men. In that study, the relationship
between coronary artery stenosis and hypertension was not
influenced by gender.

Most studies have described age, male gender and the presence of
DM as independent risk factors related to CAD’. Diabetes mellitus,
in particular, showed a very high correlation to the presence of
atherosclerotic lesions™. Our results contributed with these data,
and interestingly, showed age, gender masculine e dyslipidemia
was independent predictor of multi vessel involvement, number of
segments atherosclerotic, significant stenosis and high coronary
artery calcium score.

In this study, hypertension was associated with increased
atherosclerotic coronary segments and CAD extension index.
These results are suggestive that hypertension contributes to the
progression of atherosclerosis in the coronary arteries. We can
assume that the more widespread the atherosclerosis in the
patient, the higher the risk of the individual to present major
cardiac events at mid and long term follow-up. It is noteworthy
that CAD extension index proposed in this study is a useful tool to
evaluate the overall atherosclerotic burden of patients at low risk
for CAD. This index may be also a valuable marker to evaluate
plaque instability, to be validated in multicentric studies.

Interestingly normotension was associated with low (zero) CAC
and Agatston score equivalent. However, intermediate and high
coronary artery calcium score and Agatston score equivalent
scores were present in both HT and NT. These findings are
interesting and this is the study to evaluate the influence of
hypertension on coronary artery calcium score and other CTCA
findings in patients with low and intermediate pre-test probability
of CAD. Prospective and retrospective studies demonstrate the
ability of coronary artery calcium score to predict mortality and
major cardiac events, adding information to traditional risk
scores' ™. According to Graham G. et al, the increase of coronary
artery calcium score contributes significantly to traditional risk
factors in order to predict mortality in patients with or without
systemic artery hypertension”.

In this sample, increased coronary artery calcium score was not
associated with hypertension, which is suggestive that normo
tensive patients have similar risk for CAD than hypert ensives. In
this way, it is relevant to monitor this population in order to detect
cardiovascular events and mortality.

Our findings are suggestive that CTCA could bring equally useful
benefits in hypertensive and normotensive patients, for even
though the first group had more extensive CAD; the presence of
coronary lesions in normotensive patients could have been
underestimated by traditional forms of evaluation®, particularly in
older men with dyslipidemia and normal blood pressure. The most
clinically relevant current use of CTCA is the screening of
symptomatic patients at intermediate risk, providing information
on coronary anatomy lesions, which added to the clinical history,
functional tests, might lead to better therapeutic decisions **".

In our study the presence of arterial hypertension in individuals
with low CAD risk was associated with calcified plaque. However,
multivariate regression analysis did not indicate hypertension as a
relevant predictor for calcified plaque. Instead, dyslipidemia,
diabetes, age and male gender were associated with the presence
of calcified plaques, whereas age and male gender were related to
the presence of partially and non-calcified plaques, respectively.
Lim et al ** evaluated effect of metabolic syndrome on coronary
stenosis and plaque characteristics as assessed with CTCA and
revealed that partially calcified plaques were more frequent in
patients with MS. Similar results were found for non-calcified and
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partially calcified plaques in diabetes mellitus compared to
normoglycemic patients. They reported that hyperlipidemia and
family history of CAD were significantly associated with the
presence of non-calcified plaques.

In a recent study, Hadamitzky M et al reported in a 29 months
follow-up no significant difference in major cardiac events
between normotensive and hypertensive patients (p = 0.38)
undergoing CTCA, even though hypertensive patients had an
increased prevalence of obstructive CAD and more extensive
atherosclerotic changes™.

Our results suggest that prevention of major cardiac events should
not be overlooked in normotensive individuals with other risk
factors for CAD, especially dyslipidemia and older male patients.
Many governmental policies in different countries aiming prop
hylaxis and treatment of CAD are most valued in hypertensive
individuals. We suggest that genomic studies can be used to make
predictive occurrence based in data that CAD is a multifactorial
disease reflecting a multigenic involvement™.

The limitations of this study should be mentioned. Patients were
enrolled from the clinical practice of a public institution, and that
might have introduced a selection bias and attenuated the
relationship between arterial hypertension and atherosclerosis.
However, we have minimized the biases by excluding all patients
with confirmed CAD diagnosis. Additionally, CTCA findings in this
study were not compared with intravascular ultrasonography
study for confirmation of plaque type, but plaque characterization
was similar to that of other CTCA studies””.

CONCLUSION
CTCA variables, including calcium score, are a useful tools to

Angiotensin-  [108 (35.5)| 94 (30.8) | 14 (10.2) | <.001
converting enzyme
inhibitor
Angiotensin Il |185(23.2)| 180(59.0) | 5(3.6) |[<.001
receptor blockers

Data are presented as mean + SD and n (%) and compared by t-
test and chi-square test, respectively. BMI, body mass index; CAD,
coronary artery disease.

Table 2. Laboratory data of CAD patients

Variable, Total |HypertensiNormotensiv| P
mg/dL (442) | ve (305) e (137)
Fasting glucose | 103.8 + |107.8 + 36.| 93.2 + 19.1 |<.001
36
Total cholesterol | 183.4 + [181.6 + 48,/ 188.3 + 52.7|.350
49.6
HDL cholesterol 52.7 51+16 | 57.2 +25.6 |.027
19.3
LDL cholesterol | 107.2 + [104.6 + 33,/ 113.5 + 44.8|.102
37.3
Triglycerides 137.7+| 148.8+ |108.5 +55.4<.001
92.6 101.4
Creatinine 92+ .44 90=+.25( 1.0+.79 [.101

Data are presented as mean + SD and compared by t-test. CAD,
coronary artery disease; HDL, High-density lipoprotein; LDL, Low-
density lipoprotein.

Table 3. Coronary artery calcium score and artery lesions in
CAD patients

evaluate the extent and magnitude of coronary artery lesions, Variable Value | Total [Hyperten|Normot| P
independently of the risk factors for CAD. (CAD (442) |sive (305)| ensive
risk) (137)
ACKNOWLEDGMENTS CTCA-detected 261 (59.0 194 (63.6| 67 (48.9|.004
M.H. Hirata and R.D.C. Hirata are recipients of fellowships from CAD
CNPaq, Brazil. Coronaryartery | >3 | 33(7.5)] 28(9.1)| 5@3.6)[.030
X i . : lesions vessels
Table 1. Biodemographic and clinical data of CAD patients =2 89 (20.1] 64 (20.9) 25 (18.2 365
Variable Total [HypertensilNormoten| P vessels
ve sive  |-value Significant >50% | 92 (20.8] 72 (23.6)] 20 (14.6].037
Number of patients 442 305 (69.0)[ 137 (31.0) atherosclerotic
Age, years 59 + 11 60 + 10.4| 57 +12.4 | .015 segment
Male 233(52.7)[ 159 (52.1) | 74 (54.0) | .714 Significant 250% | 0(0-6)| 0(0-6)| 0(0-3).028
Heart rate, beats/min| 64+9 | 648 | 6310 | .109 Stenosis.
Diabetes mellitus 96 (2‘| .7) 82 (26.9) 14 (10.2) <.001 CAD.extensmn 0-0.9 (|0 235 (53.2 153 (50.3 84 (60.8 .036
Obesity 128 (30.3)| 108 (35.4) | 20(14.5) | <.001 index TS0 TS asd Tas @S SA B o7
BMI, kg/m* 27.7 +4.8| 28.7 +5.0[25.7 + 3.7| <.001 (moderat ' ’ 1
aist Cirilrjnmference, 95.7+12| 98+ 11.5 910i681 <.001 >51 (hig 8018 7022 101252
— - - CACS 0 (low) | 168 (38.4 97 (32.0) 71 (51.8|.020
Dysllpldemlf 243 (55.0)| 195 (63.9) | 48(35) |<.001 =75 [132(299 99 (32.5)] 3324.1].075
Symptoms (*) (interme
Typical angina | 94 (21.3) | 69 (22.6) | 25(18.2) | .299 diate)
Atypical angina [128(29.0)| 98(32.1) | 30(21.9) | .028 >100 |116(26.2 85(27.9) 31 (22.6[.247
No cardiac chest | 48 (10.9) | 37(12.1) | 11(8.0) | .200 (high)
pain ASE 0 (very| 184 (41.64 113 (37.0| 71(51.8].019
Asymptomatic |169 (38.2)| 98 (32.1) | 66 (48.2) | .004 low)
Family history of |219 (49.5) 161 (52.8) | 58(42.3) | .042 1-99 (low 142 (32.1 107 (35.0 35(25.5].055
premature CAD 100-399 64 (14.5] 44 (14.4) 20(14.6].100
Current smoker 29(6.6) | 21(6.9) 8(5.9) | .885 (interme
Current drinker  |106 (30.5)] 63 (20.6) | 43(31.3) | .019 ate)
Sedentary lifestyle (294 (74.4) 214 (70.1) | 80(58.3) | .001 >400 | 52 (11.8] 41(13.4) 11(8.0)|.090
Medications (high)
Beta-blocker 237 (45) | 204 (66.8) | 33 (24.1) | <.001 Plaque type |Calcified| 228 [170 (55.7)|58 (42.3)|.009
Aspirin 272 (41.6)[ 233 (76.3) | 39 (28.4) [ <.001 (51.5)
Statin 204 (53.8)[ 157 (51.4) | 47 (34.3) | <.001 Partially |51 (11.5)| 38 (12.5) | 13(9.5)|.366
Calcium channel [160 (14.1)] 156 (51.1)| 4(2.9) |<.001 calcified
blocker Non- |61 (13.8)[45 (14.8)|16 (11.7)|.386
calcified
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Data are expressed as number of patients (percentages) and
compared by chi-square or Fisher test compared by Mann-Whitney
test. ASE, Agatston score equivalent; CACS: coronary artery
calcium score; CAD, coronary artery disease; CTCA, computed
tomography coronary angiography; HU, attenuation coeficient.

Table 4 Multivariate logistic regression reduced models for
variables associated with coronary artery lesions

Variable | Significant| Coronary |Atherosclero| High
Stenosis artery |[tic significant| CACS
(>50%) lesions segments | (>100)
(>3vessels)| (>50%)
OR| P | OR [ P | OR P OR [ p
(95% (95% (95% (95%
Cl) Cl) Cl) Cl)
Age 1.03(.002|1.04|.002 |1.05| <001 | 1.09 |<.0
(1.01- (1.01- (1.03- (1.06-| 01
1.06) 1.06) 1.07) 1.11)
Gender |2.99 [<.007[2.56 |.001 | 2.35| <.001 | 3.46 |<.0
(male) |(1.79- (1.47- (1.56- (2.09-| 01
5.00) 4.46) 3.54) 5.73)
Hypertens| 1.49 | .178 | 1.31 | .375[1.12(| .609 | .95 |.86
ion (.83- (.80- 0.71- (54-| 8
2.68) 1.99) 1.78) 1.66)
Dyslipide | 1.78 | .024 | 2.47 | .002 | 2.30 | <.007 | 1.99 |.00
mia  |(1.08- (1.04- (1.52- (1.21-{ 7
2.94) 4.35) 3.47) 3.27)
Diabetes [ 1.07 [ .809 | 1.08 | .786 | 1.10(| .685 |1.05(.|.86
mellitus | (.60- (.62- 0.67- 60- | 4
1.90) 1.81) 1.83) 1.82)
Family | 1.46|.126|1.33[.229 [1.21(| .352 [1.17(.|.50
history of | (.89- (.81- 0.70- 72- | 6
premature| 2.39) 2.01) 1.78) 1.90)
CAD

OR, odds ratio; Cl, confidence interval; CACS, coronary artery
calcium score; CAD, coronary artery disease.

Table 5 Multivariate logistic regression reduced models for
variables associated with plaque types

Variabl Calcified Partially Non-calcified
e calcified
OR P OR P OR P
(95%Cl) (95%Cl) (95%Cl)
Age [1.09 (1.06-(<.0071.05(1.01 .005 [1.00 (.97-|.703
1.12) 1.08) 1.03)
Gender |1.75(1.09- .078 | 1.63 (.82-| .161 2.02 .026
(Male) 2.79) 3.26) (1.08-3.77)
Hyperte| 1.12(.95- | .060 [1.45 (.64-| .369 | 1.26 (.64- | .490
nsion 2.23) 3.29) 2.49)
Dyslipide|1.87 (1.17-[ .009 [1.60 (.78-| .793 [ 1.11 (.58- | .748
mia 3.00) 3.26) 2.10)
Diabetes|1.87 (1.04-| .036 | 1.09 (.49-| .878 | 1.37 (.68- | .364
mellitus|  3.38) 2.45) 2.75)

OR, odds ratio; Cl, confidence interval; CAD, coronary artery

disease

Figure 1 - Type of plaques in normotensive patients. A -
Calcified Plaque ; B — Non calcified Plaque; C - Partially
calcified Plaque.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: the functionality in the elderly population is influenced by the gradual reduction of the capacity of the various
organ systems, interfering with an individual's lifestyle. One of the most frequently affected is the cardiovascular system that
represents a public health problem in Brazil and leads to approximately 30% of deaths in the country, being the most prevalent
hypertension. Objective: to evaluate the functional capacity of the elderly hypertensive HiperDia group in the municipality of
Lagarto/SE. Methods: cross-sectional study of qualitative character, where he was evaluated a sample of 25 individuals, belonging
to the HiperDia group of basic health units Maria do Carmo and David Marco of the municipality of Lagarto/SE. Results: the values
of the functional independence measure (FIM) showed an average of 119, 36 +21.31, where classifies this sample with complete
independence in activities of daily living. The Nottingham Health profile (NHP) 12.5 + 6.5 points, whereas a good state of health.
In the analysis of the capacity of effort was used the 6-minute walk test (6MWT) getting an average of 365.91 meters + 55.16
evidencing a good capacity of effort. The evaluation of the quality of life for the Bullpit questionnaire and Fletcher demonstrated
56.2 + 13.7 points. CONCLUSION: it is concluded that in the sample investigated, this medical condition did not influence
negatively in the elderly hypertensive functionality to make your daily life activities, by the active lifestyle of the population and
adherence to health program.

INTRODUCTION

The functionality can be understood as the ability of the person to
carry out certain activities or functions, using various skills for the
realization of social interactions, recreational activities and other
behaviors required in your day-to-day . The concept of functional
capacity includes the ability of the individual to maintain
competence, physical and mental skills for independent living and
auténomo™. Since the aging process occurs a decline in functional
skills of the individual resulting from the changes of senescence,
generating dependency in performing everyday activities and
compromising the quality of life. Physiologically, the elderly
cardiovascular performance is reduced, favouring the emergence

458

of diseases, of multifactorial origin and of chronic damage ***.

Aging is a unique process and inexorable characterized by the
gradual reduction of the capacity of the various organ systems to
carry out effectively its functions, associated with the lifestyle of
the individual ’. Many systemic changes arising from the aging

Hoes |

process, affecting the cardiovascular, nervous, musculoskeletal,
renal, vestibular and sensory-motor. Among the changes in the
cardiovascular system are, decreased elasticity of the blood vessels
and increased peripheral vascular resistance which elevate systolic
777 Vet the decrease occurs in cardiac output, stroke volume, the
use of oxygen by the tissues. At that stage, can still be considered
the increase in the arterio-venous difference for oxygen, the
concentration of lactic acid and cardiac output °, due to these
changes can generate deficits in physical, mental and perceptive
ability of elderly individuals, reducing your quality of life. In this
way, a large part of the activities of daily life (DLA) and social life are
compromised by the inability to perform these activities
independently, leading to a poorer functional capacity 10. For
these and other changes, the elderly will always be an individual
susceptible to cardiovascular diseases and hypertension "'

Cardiovascular diseases are defined by the pathologies that affect
the organs heart and vascular system components, multiple
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etiologies and often if featuring to be chronic damage. The
changes of aging make the person more prone to chronic diseases
like heart diseases, this being the main involvement in this
population .

Hypertension (HBP) is regarded by the presence of elevated BP
levels and sustained blood pressure, being considered one of the
major risk factors for cardiovascular complications. Because it is a
multifactorial disease and asymptomatic diagnosis sometimes
ends up being late, contributing to the development of heart
failure, cerebrovascular accident (CVA), renal and myocardial
infarction “. For diagnosis of HAS, the Brazilian Consensus
Hypertension classifies blood pressure as normal if systolic BP
diastolic BP and < 130mmHg < 85 mmHg; mild hypertension if
systolic BP between 140 and 159 mmHg and diastolic BP 90 and
99 mmHg; moderate hypertension if systolic 160 PA 179 mmHg
and diastolic BP and 100 and 109 mmHg; severe hypertension if
systolic BP above 180 mmHg and diastolic BP over 110 mmHg;
isolated systolic hypertension and if it is equal to or greater than
140 mmHg with no increase in diastolic pressure .

The cardiovascular system diseases represent a serious public
health problem in Brazil and leads to approximately 30% of deaths
in the country. The who projection is that this group of diseases is
the leading cause of death in all developing countries, especially in
the third age, seen that the index added along with the
advancement of age”.

The study aims to evaluate the functionality in the elderly with
heart disease in the municipality of Lagarto/Sergipe/Brazil, as well
as to characterize the profile of elderly population belonging to the
Brazilian health program, HiperDia.

METHODS

This is an cross-sectional study of quantitative approach. We
evaluated 25 individuals at random and consecutive, including
92% being female and 8% male. This evaluation consisted of a
brief history of the clinical history, in the measurement of vital signs
and application of questionnaires conducted by the therapist,
where the individual only responded orally and the therapist
scored in the evaluation form, launched hand quality of life
questionnaire of Bulpitt and Fletcher, Nottigham health profile
(NHP) and Functional independence measurement (FIM).

The inclusion criteria were to be a person aged 60 years or more,
present diagnosis of Hypertension, volunteer in the research
approach, be program participant, municipal health HiperDia in
the municipality of Lagarto, northeastern Brazil, and make regular
use of antihypertensive medications. Exclusion criteria limit the
participation of elderly individuals with unstable vital signs and
motor and cognitive limitations that would prevent the application
of the tests of the study.

Was applied, first, the questionnaire of Nottingham health profile
(NHP) created by Huntetal., in 1981, evaluates the quality of life of
the elderly and patients with chronic diseases. The NHP is a series
of items for which you must answer Yes or no and are grouped
together to form six dimensions (energy, pain, physical mobility,
emotional reactions, sleep and social isolation). Easy to apply, the
patient replies without complication and even without aid, and
can be applied in other environments beyond the' clinical. After
implementation of the NHP, was applied the questionnaire of
quality of life for hypertensive patients developed by Bulpit and
Fletcher (1990), auto apply, evaluating aspects of physical well-
being, psychological perception of the patient about the effect of
antihypertensive treatment in your lifestyle . Is objective, clear,
simple and meets the main aspects involved in hypertension. The
questions are designed to closed answers Yes or no. When
entered, such responses provide a score. Admitted-if note 0 for no
and 1 foryes”.

The functional independence measure (FIM) was used as a
collection tool to verify the performance of the individual. The
person is evaluated from the ability to perform a set of 18 daily
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tasks, related to self-care, toilet control, transfers, transportation,
communication and social cognition (varies between 18 and 126
points to sum of all areas). The higher the score more independent
is the individual. Each item can be classified into seven levels of
functionality ranging from dependence complete independence
' In the end, the sample held the 6-minute walk test (6MWT)
and were checked his vital signs **.

All survey respondents were told and agreed to cooperate
voluntarily in the study signing an informed consent form (ICF).
This research was authorized by the Committee and ethics in
research by the CAAE number 44529915.2.0000.5546.

The tabulation of the data was performed from the Microsoft Excel
2013 while the statistical analysis was performed by means of the
program GraphPad Prism 6.0 through formulas for mean and
standard deviation, being carried out normality test by shapiro wilk
test, mann-whitney test for comparison of the averages and
Spearman correlation due sample parametric considering a
significance level of 95%.

RESULTS

In the period of realization of the study 25 patients were evaluated,
the table 1 presents the General characterization of the sample
studied, this can be noted that the vast majority of the sample is
made up of women, being 92% of the total sample. The
percentage of smokers in the sample showed 44%, and the
question it asked to use current and past use of tobacco among
this value none of the individuals currently smoking. The
involvement of dyspnoea, episodes of CVA and other diseases
presented comprised, respectively, 8%, 4% and 44%, being the
most prominent Diseases Musculoskeletal dysfunction and
diabetes type I.

Table 1- General characterization of the sample studied.

Features Variables
Age (years), average + SD 67,5+6,3
Female gender, n (%) 23 (92%)
Smokers, n (%) 11 (44%)
Presented dyspnea, n(%) 2 (8%)
Suffered a CVA* at some point of life, n(%) 1(4%)
Other diseases, n(%) 11(44%)

* Cerebrovascular accident

The table 2 presents the results obtained in the range of the NHP
and the functional independence measure (FIM).

Table 2 - Results of the NHP, FIM, Bullpit and Fletcher and
6MWT.

NHP FIM Bullpit e Fletcher| M6WT
(total value) | (total value) | (total value) [(meters)
Average 12,2 88,92 56,18 365,9
Standard +6,5 +1,8 13,71 + 55,2
deviation

The table 3 refers to the values of heart rate (HR), oxygen
saturation (Sp02), diastolic blood pressure (DBP) and systolic (SBP)
before and after the test.

Table 3-mean values and standard deviation of the variables
of heart rate (HR), oxygen saturation (Sp02), diastolic blood
pressure (DBP) and systolic (SBP) before and after the 6-
minute walk test.

Before the After the Value of p*
6MWT 6MWT
HR (beats per 77,7 10,8 | 81,72 + 26,8 0,37
minute)
Sp02 (%) 96 +4,9 97,3 1,4 0,55
SBP (mmHg) 1399+ 24 147,3 + 28,2 0,34
DPB (mmHg) 80,4+ 14 80+ 153 0,97

| 66 |
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Analyzing the correlation of functionality of quality of life, the NHP
along with 6MWT has demonstrated moderate positive
correlation with value of 0.43 and p = 0.04, being the only
correlation that showed significance. The correlation between FIM
and 6MWT scored 0.32 and p = 0.11, being a positive character
and moderate correlation. The questionnaires of Bulpit and
Flettcher with FIM showed weak positive correlation with score of
0.32 and p = 0.09. The correlation between 6MWT and Bulpit and
Flettcher found a moderate negative correlation, punctuating
with-0.15 and p = 0.5. In this way, only the NHP and 6MWT
instruments showed good in this group application significance,
albeit with moderate correlation.

DISCUSSION

The functional incapacity affects about 25% of older people
identify and evaluate these patients is of utmost importance. With
ageing the individual changes in all body systems, these changes
leave us more susceptible to develop diseases such as hypertension
that hag systemic feature and must also be evaluated systemic

form %,

Most research participants were female, which portrays the reality
of health services in this regard suggests that develop actions that
seek membership of male, encouraging health care.

In tangential to the NHP is the relevance not assess only the level of
functionality, but also the psychological and social state of the
patient, this type of evaluation is of the utmost importance,
because the social participation, quality of sleep are essential in this
phase of life to prevent further complications and avoid fatigue.
Originally this scale assessed patients with chronic diseases in
recent years has been used to measure the quality of life in the
elderly especially in patients with hemiplegia and Parkinson's
disease patients” and little explored in the implementation of
elderly hypertensive patients.

The individuals evaluated had a result of 12.5 + 6.5, whereas
maximum score of 38 points and represents the worst health
status, because the higher the score found the lower the quality of
life. Studies that evaluated the PSN content in a sample of active
seniors and found, also, good score, considering a good state of
health, however, they scored this instrument contains questions
targeted only to routine activities that affect the general health of
the individual, in this way, positive values in this population may
notindicate a good health profile®"****.

The questionnaire of quality of life for hypertensive patients
developed by Bulpit and Fletcher aims to measure the impact of
hypertension", the average obtained from the scored questions
was 56.2 + 13.7. The questionnaire also brings descriptive issues
that relate to interference of hypertension on sexual life, leisure
and occupation; in what relates to sexual life the vast majority
reported that the interest in sexual relations had declined; on the
occupation were mostly retirees, and when asked about your
inability to perform regular domestic activities most reported there
was no influence of the disease. About your leisure activities great
part notreportedin any.

The cognitive evaluation is usually neglected, but has important
role in the influence of the quality of life of the individual, the MIF
evaluates not only the motor aspect, but also the emphasis on the
cognitive, the elderly evaluated obtiverao a result equivalent to
18.92 + 1.8 what represents a complete dependence requiring a
total assistance.

The 6-minute walk test represents a simple measure of easy
application and simulating the activity more routinely held by the
people. The sample of this study presented a distance traveled of
365,9 + 55,2 meters without any significant alteration of FC,
Sp02, DBP and SBP after the test. A study estimates that 400
meters represent values less than unhealthy individuals. Compared
to another study the average distance traveled for the elderly
would be of 457,26 meters, “***’. In the case of this sample aging
associated with hypertension can be a preponderant factor in the

decreased functional capacity.

Therefore, the elderly health program can maintain a certain
regularity despite the functional deficit, however, that individual
that have certain tolerance sealable can the greatest damage to
functional health status.

Conclusion

The study showed that despite the hypertension present with
severe complications, this did not influence negatively on
functionality of the studied population not being observed severe
impairment of hypertension on the General State of health.
Membership of the municipal assistance program the
hypertensive, Hiperdia, and the active life of these people
participating in this program may have collaborated with the
results.

Although values of the minor in relation to the BMWT expected,
the active living is an important factor for the low functional
impairment observed by correlations of functional tests, making
the program with significant result in the group analyzed.
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